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toentgenographic examination is one of the most important methods 
for localizing a bronchial cancer. As known it provides excellent in- 
formation about the condition of the tumor, whether the localization be 
central or peripheral. The conventional photographic method is usually 
preceded by a fluoroscopy, in order to see possible atelectatic or emphyse- 
matic parts and to look for pendulous movements of the mediastinum, 
displacement of the interlobular fissures or other indications of a bronchial 
obstruction. Thereafter survey pictures are taken and finally fully ex- 
posed special films of the bronchial tree. On the ordinary films the atelec- 
tatic wedge with or without concurrent emphysema may point towards 
the seat of the tumor, and the special films may directly show the boun- 
daries of the infiltration and the degree of the stenosis. It is also pertinent 
to any examination of a bronchial cancer that films with contrast medium 
are taken of the esophagus as well, in order to localize displacements or 
deviations indicating infiltration in the mediastinum, metastases to the 
glands and the like. This special examination is of great importance in 
judging the operative indications (CRAFOORD). 

The essential point in the roentgen examination is the localization of 
the actual tumor and the bronchial stenosis. Then bronchography with oil 
is used, and by some authors this method is regarded as the most impor- 
tant one (WEsTERMARK). Bronchography with oil has probably been used 
for the longest time and has had the widest application. It is dealt with 
in so many “public ations that it is superfluos to go into details here. There 
is general agreement that the quantity of idoize d oil i injected should be as 
small as possible, and we know that in the hand of an expert examiner 
it may be reduced to a few cc. (WESTERMARK). As a rule, however, larger 
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portions of from 5 to 10 ce are required, and there is then danger of 
retention of the oil in the lung tissue and of secondary atelectases and 
other complications. The examination may also be rather arduous for the 
patient, so that obviously it would be an advantage if it could be limited 
to certain special cases. 

The direct photography of the bronchi previously mentioned, the so- 
called air bronchography, has been used for a long time. As a special 
method it was first described by Espacu in 1937. Later it was also used 
by LixpBLom, who in a material of 27 cases was able to localize the seat 
of the tumor in all, except two, where the tumor was situated too near 
the periphery. The method requires special films in different positions, 
effective darkening and proper exposure, but it is not always easy to 
perform. WESTERMARK states that air bronchography certainly can be 
used on central tumors, but is of the opinion that for more peripherally 
situated tumors the method will not be successful. 

The third available method is the body-section roentgenography 
usually called planigraphy. (Synonymous names are according to Kirr- 
FER, tomography and laminagraphy.) Without entering into details on this 
question theoretically or technically, we will call attention to the fact 
that this method may be used to localize stenoses of the bronchial tubes 
whether the stricture is caused by a tumor infiltration or by other lesions. 
We. must remember that body-section roentgenography will reduce the 
thickness of the region visualized on the film, and make smaller differ- 
ences in density visible, than by the best conventional technique. Charac- 
teristic planigrams of bronchial cancers have been published by GRret- 
NEDER, who also states that these pictures may often in an exellent way 
show the so-called twmor-core shadow. He has moreover pointed out that 
in many cases the final aim is not reached before the planigrams have 
been taken laterally or in various inclined positions. BeuTIN and WEIss- 
WANGE have also with comparatively few cases shown the usefulness 
of the method in bronchial cancer, applying practically the same tech- 
nique as GREINEDER. Planigraphy in bronchial cancer is also mentioned 
with certain examples by DAuL-IVERSEN and by STEENHUIS and Hutr- 
ZINGA, OLps and KirRKLIN and TwInInc. SuNDBERG and LINDHOLM, 
have shown planigraphic pictures of the bronchial tree. It is further 
stated, i. a. by GoLpMAN and STepPHENs that planigraphy is of special 
value in differential diagnosis between benign and malign tumors in the 
bronchial tubes. 

At our department, we have during the last five years planigraphed 
the majority of bronchial cancers and 56 cases in all are examined by this 
method. Therefore a further investigation of the material with a few 
references to the value of the different methods would seem to be of in- 
terest. We shall not include in the material cases of bronchial carcinoma 
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which, owing to poor health or mF 
other reasons, could not be plani- 
graphed. Looking first at a plani- 
gram of normal bronchial tree, it 
appears that the trachea and the 
main bronchi may be represented 
comparatively easily (Fig. 1). It 
is also possible to trace certain 
branches of the II. and III. order 
through the lung tissue. However 
it is reasonable that pictures taken 
in only one plane cannot show finer 
slanting branches, forwards and 
backwards. An especially important 
point in this respect is the transi- 
tion from the main bronchial tube 
to the first branches on the left 
side. The lumen may often be 
traced through the first branches, 
whereas if they run in different Fig. 1. Normal planigram of the bronchial 
plane they will not appear distinctly —— 

on the same picture as the main 

bronchial tube. Here further results may be obtained by taking lateral 
planigrams or in various inclined positions, a matter to which we shall 
revert when dealing with the pathological findings. 


Technique and Apparatus 


Even the general view represented by Fig. 1 shows the advantage 
of planigraphy, 7. e. that the entire central part of the bronchial system 
may be seen as a whole. A complete survey of the form and location of 
the bronchi is obtained, whether they are dislocated singly or displaced 
together with trachea. As a rule planigrams like this are easily taken, 
and the position of carina can be measured on the lateral films and the 
»section in focus» then adjusted accordingly. Measured in centimetres the 
distance from the thorax-wall of course may vary greatly, but generally 
the central plane is about 10 cm from the dorsal wall. The distance 
between each section should be small and in the region of tumor or bronchi 
not more than '/, em. It will soon be learned that of some patients it is 
easy and of others more difficult to get good bronchial pictures. There 
may be reasons for this, for example, the structure of the thorax, the 
inclination of the bronchial tree and so forth. The pulsations of the heart 
and the movements of the aorta are certainly also important factors. In 
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this connection it must be remembered that the time of exposure for 
planigraphy is about 1'/, second, so that there is risk of getting one or 
several pulsations during one exposure. The blackening degree in the 
picture is also of essential importance. It should not be too great, and the 
kilovoltage and milliampére must be adjusted with this in mind in each 
single case. Occasionally it may also be advantageous to reduce the time 
of exposure, in particular if there is small infiltrations or strong pulsations. 
We have had special difficulty in demonstrating bronchostenoses when a 
pneumothorax has been performed at the same time. It is difficult in 
such cases for the patient to hold his breath and the pulsations and the 
heart are more easily transmitted to the compressed lung tissue. In such 
cases the time of exposure must be reduced and the kilovoltage and 
milliampére adjusted, so that blurring due to disturbing movements is 
reduced to the least possible. 

Two attachments for planigraphy are at our disposal; one for supine 
position and one for sitting posture. They are constructed in such a way 
that it is possible to fit them to a throc -hoscope, or to a telepantoscope. 
The principle is not new, and is dealt with in many previous papers by 
different authors. Most of our planigrams are taken in horizontal position, 
which has the advantage that the films may be taken with a movable 
diaphragm. The pictures taken in erect position are made with a stationary 
Lysholm grid. 

There may be disagreement as to the position preferable for plani- 
graphy. If one succeeds in placing the sections in the right plane, the 
photographs can be taken easily both in erect and sitting position, but if 
a favourable projection and the proper picture quality « -annot be obtained, 
it may be practical to have the patient laying on a table, thereby keeping 
the same position until the first films have been examined. It is then 
possible to work on gradually and find the right height of the section and 
the proper exposure. In horizontal position planigrams may also be taken 
by patients in a poor condition, for instance patients with an acute 
lung abscess. On the other hand planigraphy in upright position has the 
advantage that a fluoroscopy is easily performed to select the sections 
wanted. For the diagnosis of cavities it may be an advantage to see the 
horizontal fluid levels. I shall not deal with the relation between a sup- 
port-planigraph and a special table, but merely mention that in the future 
construction of such units this point must be considered. The ideal ar- 
rangement would be a combined planigraph for both supine and erect 
position. If such a stand should prove too complicated, it can probably 
not be avoided to have two special units. In this respect there is reason 
to believe that the technique will improve considerably and will then 
be of great importance for the diagnosis of the comparatively frequent 
and very serious disease -— bronchial cancer. 
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Own Material 


As mentioned, the number of bronchial carcinomas examined by 
planigraphy at our department amounts to a total of 56 cases. Moreover, 
two cases included in this paper have been planigraphed at the Red Cross 
Clinic in Oslo. Many of the patients have also been examined by the so- 
called air bronchography and by oil bronchography, and in practically all 
of them the usual clinical examinations have been made as well as 
bronchoscopy, biopsy and examination of tumor cells in the sputum. 
Bronchoscopy which has become such an important method for the 
diagnosis of bronchial cancer, is generally performed in close co-opera- 
tion with the radiologist. For 5 of the cases the bronchial tumor has not 
been verified microscopically, but the diagnosis is so certain roentgeno- 
logically and clinically that they have been included in this material. 
In addition there are two cases of bronchial tumor where it has been 
very difficult also by biopsy to determine whether it is a case of 
malignity or not. However, when a tumor has been found, the disagree- 
ment on the histological findings is of minor importance, as from a 
roentgenological viewpoint these cases will often give rather vniform 
pictures. The other cases have all been confirmed as bronchial carci- 
nomas, also pathologico-anatomically. 

In the roentgenographic examination, we have not proceeded as 
systematically, as might have been desirable. The reason for this is that 
planigraphy soon proved superior in many cases to other methods, so that 
bronchography with oil frequently was considered superfluous. We also 
found air bronchography inferior, so that this examination was not always 
made. According to our experience, the last method may give good results 
if a distinct atelectatic wedge extends to the place of the stenosis. If, 
however, there is lung tissue containing air on either side of the stenosis, 
it is difficult or impossible to see the contrast between the air and the 
infiltrate. Even if the stenosis is shown by a direct photograph, we find 
the interpretation is made easier by planigraphy (Fig. 2). This picture 
shows a stenosis in the left main bronchial tube which appears distinctly. 
The stenosis may also be seen on the special film, but it is much easier to 
judge from the planigram. 

The localization of the tumors is of course very important for the 
— This applies to every radiographic method. The bronchial 

‘ancer is chiefly localized to the main bronchial tubes. In the literature 
the incidence varies from 70 to 90 per cent. It has recently been main- 
tained, particularly in pathologico-anatomical quarters, that this is not 
correct and that majority of the tumors in fact have their origin in the 
bronchial tubes of the I.—III. order. In this connection the statement of 
WESTERMARK must be remembered. He maintained that in the post 
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Fig. 


2 a. Fig. 2 b. 


Fig. 2 a. Direct view showing stenosis in the left main bronchus. 
Fig. 2 b. Same case, planigram showing bronchostenosis. 


mortem cases more cancers will be found in the main bronchial tubes 
than really existed intra vitam. They will represent the most developed 
cases where the primary tumor may have invaded the main bronchial 
tube from the smaller ones. In a material like the present it is not a simple 
matter to determine exactly the original place of the tumor. On the other 
hand, the seat of the stenosis can be designated quite distinctly on the 


Fig. 3. Diagram showing 

localization of bronchial 

cancers in this material. 

27 on the left and 29 on 
the right side. 


planigrams. In order to convey an impression 
of the localization in this material, I have in- 
dicated all of the cases in a diagram. Not only 
the radiographs form the basis of such an ap- 
praisal, but also bronchoscopy, operative find- 
ings and post mortem examinations (Fig. 3). 
According to the sketch the cases are distributed 
about equally on the right and left side — right 
29, left 27. There is thus no outstanding prepon- 
derance on the right side, such has been claimed 
by some authors. Tt will appear from the drawing 
that the majority of the cancers are localized 
to the first branches of the bronchial tubes, and 
also that most of them originate relatively cen- 
trally in the bronchial tree and that only some 
have an entirely peripheral localization. This 
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point must be especially stressed in selecting the roentgenological tech- 
nique. As will appear later from the different c: ises, planigraphy is 
undoubtedly easier to perform, safer and more reliable the nearer the 
large bronchial tubes the tumor is located. In the case of peripheral 
tumors, planigraphy gives more uncertain findings and may even fail 
entirely. It is very difficult to say how many cases of bronc hial cancer 
cannot be definitely localized by planigraphy and therefore must be 
examined by other methods, first and foremost by oil bronchography, 
but it is of course a very important factor in the choice of method. As 
an attempt to answer this question, I have compiled the material in a 
table. In such a table, a purely subjective judgment will naturally 
assert itself, but on the other hand, the figures indicating how often 
bronchography with oil was superfluous cannot be disregarded. 


Table 1 
Number of cases Density Direct broncho- 
of planigraphed visible on the graphy and + tubes 
bronchial cancer | survey pictures tindings 


Satisfactory films. | Satisfactory films. Satisfactory films. 


56 46 10 56 12 
Pos. findings in 6 Pos. findings in 46 Unnecessary or 
cases. cases, superfluous in 46 
cases. 


The conclusion is that it was possible to localize the tumors by means 
of planigraphy in 46 out of 56 cases and the most important point is that 
oil bronchography was considered unnecessary in as many as 46 cases. 
In most cases planigraphy has sufficed and bronchography with oil has 
not been performed. It also appears that it is not only the tumors 
localized to the main bronchial tubes that can be diagnosed. In order to 
explain these matters, I shall in the following deal with and demonstrate 
certain cases giving an impression of the findings. 

I. The bronchial cancers that are easiest to diagnose are cases with 
complete stenosis and atelectatic wedges. Fig. 4 illustrates such a case. This 
was a 53-year-old man who showed clinic al symptoms indicating a bron- 
chial tumor, but it was impossible definitely to localize it by bronel hoscopy. 
The planigrams show a broad wedge-shaped atelectasis extending from 
the wall of the thorax to the hilus and to bronchus eparterialis, which 
protrudes as a small, cone-shaped process. The operation proved that the 
bronchial cancer was localized corresponding to the roentgen pictures, 
but it was inoperable. 

The conditions on the left side of course also depend on how far 
laterally the tumor is located, and how dense t’ e atelectatic wedge is. 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. Planigram of cancer in bronchus eparterialis with a distinct atelectatic wedge 
in the right upper lobe. 

Fig. 5. Large tumor-core shadow near tumor infiltration in bronchus eparterialis. 
Large cavity laterally. 


If the tumor pulls the left bronchial tube upwards, it is very easily de- 
monstrated on the planigrams, in which the bronchial tube will appear 
as an upward concave arch. If the atelectatic wedge is covered by the 
shadow of the heart, the triangular opacity may easily be overlooked in 
the frontal views. One might expect that it would be impossible to repro- 
duce the broncho-stenosis in these cases without oil, but it has proved 
possible to do so by planigraphy. The fact that the atelectatic wedge falls 
mside the shadows of the heart in the frontal view does not necessarily 
mean that it does so in the lateral view. On the contrary the tumor is 
often situated dorsally and may then appear distinctly on the planigrams 
taken laterally. On the other hand, it is remarkable how difficult it is to 
see an atelectatic wedge on the lateral views, even if it appears distinctly 
on the frontal ones. As will be realized, it is frequently necessary to make 
a series of planigrams, frontal as well as lateral views, and in some cases 
also pictures in oblique positions. The examination may therefore require 
a long time, and great accurateness and care are necessary. 


PLANIGRAPHY IN BRONCHIAL CANCER 107 


Fig. 7 a. Fig. 7 b. 


Fig. 6 Planigram of tumor and bronchus to the right lower lobe. 
Fig. 7 a. Lateral view of bronchial cancer. Wedge-shaped atelectasis in lower lobe. 
Fig. 7 b. Planigram from the side showing atelectatic wedge better: The stenosis also 


appears distinctly. 


As stated above, the so-called tumor-core shadow appears distinctly 
on the planigrams (GREINEDER) and this is also our experience. Generally, 
the tumor in such cases is quite large, so that the diagnosis is made at 
a relatively advanced stage, but the pictures are so characteristic that 
this symptom deserves special interest. If we look for instance at Fig. 5 
it will be seen first that the picture gives a general view of the entire 
situation of the bronchial system and shows dislocation of the trachea. 
Secondly may be seen a bronchial stenosis, indicated by an arrow, where 
the bronchus eparterialis projects from the infiltrate like a small pivot, 
entirely compressed. The tumor-core shadow appears as an infiltrate, 
the size of an egg, laterally to the hilus. Further, the tumor passes laterally 
over into a large ¢ cavity. By subsequent autopsy, the findings corresponded 
entirely to the roentgen pictures. In this case the cavity was so large that 
it could easily be seen also by ordinary films but in other cases with little 
sloughing and small cavities, the planigram provides better information 
than any other examination. Cavities in the lung cancers are, generally 
speaking, not infrequent. Thus in his material of 177 cases, HANSEN 
found 12 per eent with necrosis, and formation of cavities. 


Fig. 6. 
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Fig. 8 a. Fig. 8 b. 


Fig. 8 a. Tumor, a little smaller than a nut, in bronchus hyparterialis ventralis I. 
Fig. 8b. Planigram showing bronchus penetrating the tumor. (Cancer) 


Of special importance in the diagnosis is to show the tumor-core shadow 
in cases where the atelectatic wedge is absent or not so prominent. This 
usually means that the tumor does not obstruct the bronchus completely 
but is also growing outside the bronchial tube. In such cases air bron- 
chography naturally has less chances, but in our opinion planigraphic 
films give good data for the diagnosis. An example of this is case no. 
40, which on Fi ig. 6 shows a tumor shadow, about the size of a nut, rela- 
tively well defined, about 5 cm from the carina. The bronchial lumen 
extends through the entire infiltrate and is really little constricted, though 
slightly jagged in outline. The bronchoscopy showed a tumor correspond- 
ing exactly to the X-ray diagnosis, and a biopsy revealed a cancerous 
infiltration. The patient was later sent to Bergen for high voltage treat- 
ment. The treatment had a temporary palliative effect. 

It has been stated that the direction of the bronchial tube may be 
essential to the demonstration of the stenosis on the planigram. This is 
easily understood when considering that the sections are made either in a 
horizontal or a vertical plane. Accordingly, if the patient lies on a hori- 
zontal couch and the bronchial branch affected is placed in oblique 
position, one may for instance try to raise or lower the upper part of the 
body (without lowering the table), so that the said bronchial branch 
comes more in the horizontal plane. If this proves impossible, lateral 
planigrams may solve the problem. An illustration of such a case is found 
in Fig. 7, where a is an ordinary lateral view and b a planigram in the 
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same plane. On a survey picture a wedge-shaped atelectasis may be seen 
situated dorsally with the point against the hilus. A wide clearing on both 
sides of the wedge shows that the lower lobe is the seat of a considerable 
emphysema. By fluoroscopy and on the frontal views taken in different 
phases of respiration, this case showed respiratory displacements, in 
particular of the interlobar fissure on the right side (GOLDENS symptom). 
The planigram shows that the bronchus to the lower lobe extends through 
the atelectasis, the lumen being concentrically compressed, so that there 
is just an open passage medially. The infiltration extends somewhat 
further up towards the carina on the frontal side, a finding which proved 
to agree entirely with the bronchoscopic one. The tumor was considered 
inoperable, and the patient was given roentgen irradiation with a tempo- 
rarily favourable effect. 

It may be objected to the roentgen examination of the above men- 
tioned cases that most of them were inoperable. It is a well-known but 
sad fact that the majority of bronchial cancers are inoperable when they 
come for the first examination. Thus Husre.pt had 80 cases, and it was 
possible to perform thoracotomy on 24, but only 12 proved to be oper- 
able. It is obvious that the diagnosis is equally important in all cases, but 
from our viewpoint it may be objected that planigraphy mainly is able to 
demonstrate far advanced cases. To this may be answered that these, of 
course, are more easily diagnosed than small and peripherally situated 
tumors, but we can also show cases of small tumors located distally on 
a bronchial branch. In one case where a patient with a brief history was 
examined, the planigram (Fig. 8) showed a distinctly defined density, a 
little larger than a nut, confined to the branch of the right bronchial tube 
leading to the middle lobe. (Ramus hyparterialis ventralis I.) It is easily 
seen that the bronchial lumen passes through the tumor and that the 
latter, in the shape of a cuff, surrounds the bronchus. One should notice 
particularly this sign, which in itself indicates that the tumor is a car- 
cinoma. Benign tumors and sarcomas show more homogeneous shadows 
without the bronchial lumina passing through (WESTERMARK). Judging 
from the roentgen examination the case should thus presumably be 
operable. However, the patient died suddenly without any operation, 
and despite the relatively small primary tumor, the autopsy disclosed 
extensive metastases. The picture of the specimen indicates that the 
tumor is considerably smaller than on the roentgenogram. Accordingly, 
it is obvious that one must count with a certain enlargement of the di- 
mensions on the planigram. (Long distance from the object to the film.) 

For comparison it is of interest to consider a case of a small bronchial 
cancer where both oil bronchography and planigraphy have been per- 
formed (Fig. 9). Here will be seen (a) a filling defect corresponding to the 
first bronchial branches to the lower lobe dorsally. (Ramus hyparterialis 
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dorsalis II.) But the region is also crossed by bronchial tubes with a more 
frontal course, so that interpretation is very difficult merely on the basis 
of this picture. The lateral view proved to be of greater help. Fig. B shows 
a planigram with a selected stratum right through the left main bronchus. 
The tumor appears as an opacity, a little larger than the kernel of a nut, 
about 6 cm from the carina. The patient, a 37-year-old woman, was there- 
after bronchoscopied and biopsy proved the tumor to be cancerous. 
Consequently she was sent to Dr. Craroorp (Stockholm) and successfully 
operated on. (Pneumonectomy.) The patient is still living and in good 
health. This is only a single case which has been selected, but it serves as 
an adequate illustration of the opinion that there are very few cases 
where planigraphy does not give equally as good information as broncho- 
graphy with oil. If bronchoscopy also is taken into account, the object 
in most cases will be attained without other measures. 

In this connection it would be interesting to know how frequently 
bronchoscopy is a better method than any of the roentgen examinations. 
We cannot go into details on that question in this paper, but will only 
mention that in certain cases the tumors or infiltrations of the bronchial 

wall may be seen in the bronchoscope while the radiograph is quite 
pa These are cases of small polypoid tumors situated right in the 
middle of the main bronchial tube, giving no infiltrations in the wall 
and no corresponding defects on the films. We have two such cases of a 
small tumor in the left bronchial tube with a negative roentgen finding. 
Perhaps the tumor could have been diagnosed also by roentgen if a 
bronchography with oil had been performed. This was not done, however, 
because the bronchoscopic diagnosis was quite certain. 

If in cases of bronchial carcinoma there are secondary complications 
as cavities and bronchiectases, these may be visualized very distinctly 
on the planigrams. We have seen this in one case previously mentioned 
(Fig. 8). The cavities, however, may not always develop in the tumor 
itself. They may be of a bronchiectatic origin and may dominate the 
findings in relation to the small obstructive tumor (Fig. 10). This plani- 
gram shows a bronchostenosis in a case with a tumor, the size of a nut, 
in the left bronchus. The left lung is atelectatic and through the dense 
shadow of the compact lung tissue, numerous cavities are seen. Most of 
them are small bronchiectases, but one, located laterally and infraclavic- 
ularly, is the size of an egg. In this and in similar cases there would be 
no indications for a bronchography with oil. The solution would be re- 
tained in the bronchiectatic cavities, because the lung is incapable of 
removing the content by expectoration. In such cases planigraphy is a 
very lenient method and may also reproduce the pathologico-anatomical 
changes completely. The patient, a 39-year-old woman, was operated on 
by Dr. CRAFOORD and pneumonectomy was performed. The microscopic 
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Fig. 9 a. Fig. 9 b. 


Fig. 9a. Bronchography with oil in a case with a tumor, the size of a nut, distally in 
the left main bronchus. 
Fig. 9b. The tumor also appears distinctly on the planigram. (Cancer.) 


diagnosis was uncertain, and the differential diagnosis stood between a 
cancer and a tumor of a salivary gland. In this case also the histological 
diagnosis was made difficult because the patient had been treated by 
roentgen-rays. The decision, however, is of minor importance to the 
roentgen findings and the secondary macroscopic changes. 

Looking at the material as a whole, it is of interest to know in how 
many cases bronchography with oil was superior to planigraphy. This 
proved to be true in three cases. Two of these had been examined at a 
time when our planigraphical technique was not so far developed as in 
recent years. It must therefore be assumed that in some cases the tumor 
can only be diagnosed with certainty by bronchography with oil. It is 
impossible at the present time to say whether a further improved tech- 
nique will change this, but it is very probable. Another important 
question is whether planigraphy may delay the diagnosis bronchial car- 
cinoma. In this material there are two cases about which it must be said 
that the diagnosis should have been made at an earlier stage. In both of 
these cases, however, bronchoscopy also failed in the first examination. 
One can therefore understand that the interval between each roentgen 
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Fig. 10. Fig. 11. 


Fig. 10. Benign tumor in the left main bronchus with bronchiectatic cavities of varying 
sizes distally. 

Fig. 11. Planigram of lung abscess in the right upper lobe. No infiltration in the wall 
of bronchus eparterialis. 


control was too long. Looking at these cases afterwards, it must be ad- 
mitted that bronchography with oil might have produced the diagnosis. 
On the other hand, we have a case that should be mentioned, where 
bronchography with oil was performed very early and where the roentgen 
finding was negative, but later there proved to be a bronchial cancer. 
As will be seen, conditions are not always so simple, and though the pur- 
pose is to diagnose bronchial cancer as often and as early as possible, the 
findings may be overlooked or wrongly interpreted. It must be realized 
that the occurrence of this lesion is relatively frequent, and if these pa- 
tients are to be helped, the roentgenologist must diagnose the broncho- 
stenosis at a comparatively early stage. In this connection it is tempting 
to cite the statement of an American author on this question, ?.e. that 
every roentgenologist must become »bronchial cancer-minded». 

II. The differential diagnostic difficulties with which one is confronted 
when scrutinizing the planigrams are, of course, numerous. We have, 
thus had several cases of benign tumors where the diagnosis has been 
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doubtful. The actual tumor may easily be seen on films, but obviously it 
is impossible in many cases to perform a quality diagnosis on ‘the basis 
of the roentgen findings alone. We have, however, an indication worth 
noticing, ?.e. whether the tumor infiltrates the lung tissue around the 
bronchial tube or not. If the tumor is entirely confined to the lumen, 
it is more probably benign, if it simultaneously grows outwards in the 
parenchyma, it is likely to be malign. Precisely this peribronchial infil- 
tration is reproduced well by the planigram. In cases of bronchiectases, 
planigraphy should be performed also of the adjacent larger bronchial 
tubes. One may then successfully localize a bronchostenosis and also 
determine the cause, which may be, for instance, a benign tumor or a 
foreign body. 

In cases of lung abscess, we have found it important to verify that 
there is no obstruction of the bronchus. In fig. 11 a wedgeshaped density 
will be seen in the right lung, in itself indicating an atelectasis. The 
bronchus eparterialis is, however, not infiltrated, and we also find a 
small cavity situated upwards and laterally in the infiltrate. Above this, 
close to the apex an annular shadow may be seen, likely due to em- 
physema blisters. Probably, therefore, this was an abscess of the lung 
and by subsequent control this also proved to be the case. In this con- 
nection it must be emphasized that planigraphy also has the advantage, 
as compared with bronchography with oil, that the examination may be 
repeated as often as desirable without injuring the patient. 

In conclusion it should be pointed out that planigraphy has been our 
chief diagnostic method in bronchial cancer, and there is reason to believe 
that with further improvement of the technique, this method will become 
even more firmly established. It has been mentioned in the preceding 
that due to planigraphy the diagnosis has perhaps been delayed in some 
cases, but on the other hand there is no guarantee that the diagnosis 
would have been performed earlier and more correctly by bronchography 
with oil. We will certainly use bronchography with oil in the future also, 
but only in cases where we suspect the existence of bronchial cancer, and 
only when planigraphy has shown negative or doubtful findings. Thus an 
essential readjustment has taken place of the technique of examination 
of the relatively frequent and very serious lesion, bronchial carcinoma. 


SUMMARY 


Having first mentioned previous works on the value of planigraphy, a survey of 
own material, comprising 56 cases of bronchial carcinoma is given. The tumors were 
most frequently localized to the main bronchial tubes or to the immediate vicinity of 
these, as shown by a schematic drawing. The examinations prove that bronchography 
with oil is superfluous in the majority of cases of bronchial cancer and may be replaced 
by planigraphy. It is probable that bronchography with oil in the future will be reserved 
for certain special cases. Thereafter follows a description of findings, which shows in a 
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characteristic manner how bronchostenosis and the secondary changes appear on the 
planigrams. Finally, differential-diagnostic difficulties are mentioned, and the advantages 
of planigraphy are pointed out. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Nach einigen Bemerkungen iiber den Wert der Planigraphie bei Bronchialcancer, 
wird eine Ubersicht iiber eigene 56 Fille gegeben. Der Tumor war am haufigsten zu den 
Hauptbronchien oder zu ihrer Nahe lokaliziert, was auch in einer Skizze wiedergegeben 
wird. Die Untersuchungen zeigen, dass Bronchographie mit Ol in den meisten Fallen von 
Bronchialeancer iiberfliissig ist. Es ist wahrscheinlich, dass diese Methode zukiinftig fiir 
gewisse Fille reserviert wird. Danach werden Fille beschrieben, die zeigen, wie die 
Stenose und die sekundiire Verinderungen auf dem Planigramm hervortreten. Zum 
Schluss werden auch einige differentialdiagnostische Schwierigkeiten besprochen, wo die 
Vorteile der Planigraphie auch vorgehoben werden. 


RESUME 

Aprés avoir mentionné les travaux antérieurs concernant la valeur de la planigraphie 
du cancer bronchial, auteur donne un apercu de son matériel, comprenant 56 cas. Le plus 
souvent la tumeur était localis¢ aux bronches principales, ou & la proximité immédiate 
de celles-ci ce qui est démontré par un dessin schématique. Les recherches prouvent que 
la bronchographie lipiodolée est superflue dans la plupart des cas du cancer bronchial. 
Il est probable que cet examen sera 4 l'avenir réservée 4 certains cas speciaux. Ensuite 
auteur relate des observations, montrant d’une maniére caractéristique la sténose bron- 
chiale et les altérations secondaires aux planigrammes. Finalement il mentionne quelques 
difficultés du diagnostic différentiel et les avantages de la planigraphie. 


LITERATURE 

Beutin, H. & Wetsswance, W.: Darstellung der Bronchostenose im Tomogram. Ré6. 
Prax. 15: 1, 1943. 

Daut-Iversen, E.: Carcinoma pulmonis. Ugeskrift f. Lager. 39: 989, 1942. 

Dreyer, W.: Fortschritte der Réntgendiagnostik der Bronchialkarzinome. Fortschritte 
59: 297, 1939. 

Escuspacn, H.: Unmittelbarer Réntgennachweis der Bronchostenose der Bronchialkar- 
zinom. R6. Prax. 1938. 

GoLpEN, R.: Abnormally wide respiratory movement of lower Lung structures. Am. J. 
of Roentgenol. 44: 325, 1940. 

GreINEDER, K.: Das Schichtbild der Lunge. G. Thieme. Leipzig 1941. 

Hansen, H.: Cavitary bronchogenic Carcinoma. Radiology 34: 698, 1940. 

Husrewpt, E.: Intrapleural lungekirurgi. Ugeskrift f. Laeger, februar 1943. 

Krerrer, J.: Analysis of laminagraphic Motions. Radiology II, 560, 1939. 

Linpsiom, K.: Réntgendiagnose der Lungengeschwulst. Bronchographie mit Luft. Nord. 
Med. 1939, p. 1245. 

Oups, J., and Kirkuty, B.: Primary Carcinoma of the Lung. Am. J. of Roentgenol. 44: 
357, 1940. 

Sunppere, C. & LixpHowm, S.: Uber die Anwendung des Schichtbildes in der Réntgen- 
diagnostik. Acta Radiol. XX V: 825. 1944. 

Twining, E.: Respiratory System. A Textbook of X-Ray Diagnosis. 1938. 

WesTERMARK, N.: On the Roentgen Diagnosis of primary Tumours of the Lung. Acta 
Radiol. 37: 505, 1938. 

—, Bronchial Carcinoma. Am. J. of. Roentgenol. IT, 493, 1939. 

Youne, B.: Value of Bodysection Roentgenography. Am. J. of Roentgenol. 47: 83, 1942. 


= 


a 


AUS DEN RONTGENINSTITUTEN DER PALASTINENSISCHEN ARBEITERKRANKENKASSE 
(SICK FUND KUPATH HOLIM IN HAIFA UND AFULAH, PALASTINA) 


DIE BEDEUTUNG DER RONTGENUNTERSUCHUNG FUR 
DIE DIAGNOSE UND DIFFERENTIALDIAGNOSE DER 
»AKUTEN INTERSTITIELLEN PNEUMONIE:! 


Robert Lenk 


Die amerikanische und auch die englische Literatur der letzten Jahre 
(die deutsche Literatur aus dieser Zeit ist mir nicht zugiinglich) enthalt 
eine Fiille von Arbeiten iiber eine »neue Krankheitseinheit» unter den ver- 
schiedensten Bezeichnungen; die gebriuchlichsten sind: »primire aty- 
pische Pneumonie», »atypische Pneumonie unbekannter Aetiologie», »Vi- 
ruspneumonie>, »Pneumonitis», »akute interstitielle Pneumonitis» »be- 
nigne circumscripte Pneumonie>». Von den zahlreichen Autoren, die sich 
mit dieser Erkrankung, von klinischem, réntgenologischem und zum 
Teil anatomischem Gesichtspunkte beschiftigt haben, nenne ich nur 
einige wenige: REIMANN, SMILEY, SHOWACRE, LEE und FErRRIs, RAMSAY 
und ScappinG, SEEDS und Mazer, CAMPBELL, DREW, SAMUEL und BALL, 
Grimm und Denton. Die Krankheit ist zweifellos nicht auf die genann- 
ten Linder beschrankt, sie kommt auch nach unserer Erfahrung in 
Palistina teils sporadisch, teils endemisch sehr hiufig vor; hierher ge- 
hérige Réntgenbilder habe ich auch in Wien in den Jahren 1937 und 38 
wiederholt beobachtet und als den Ausdruck einer akuten interstitiellen 
Entziindung bei einer grippeaihnlichen Erkrankung aufgefasst. Es handelt 
sich offenbar um die gleiche Erkrankung, die auch andere Autoren, wie 
LIEBMANN and Scuinz, ASSMANN, TESCHENDORF als Grippeform mit 
einem speziellen Réntgenbild beschrieben haben, wahrscheinlich auch, 
wie aus den der Publikation beigegebenen R6éntgenbildern hervorgeht, 
um dieselbe Affektion, die von GERTRUD REME im Jahre 1931 unter der 


1 Nach einem bei einer Tagung der Palistinensischen Réntgengesellschaft im Dez. 
1943 in Jerusalem gehaltenen Vortrag. (Wegen Raummangels kann hier nur ein sehr 
kleiner Teil der demonstrierten Bilder reproduziert werden.) Bei der Red. am 1. Nov. 
1945 eingegangen. , 


9—460088. Acta Radiologica. Vol. XXVII. 
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Bezeichnung »schleichende subakute Pneumonie im Kindesalter) be- 
schrieben wurde und die klinisch auch schon in der vorréntgenologischen 
Aera bekannt war; der erste Fall scheint schon im Jahre 1861 von Bar- 
TEL mitgeteilt worden zu sein. Es handelt sich also durchaus nicht um 
die Entdeckung einer neuen Krankheit; neu ist nur die Erkenntnis, dass 
wir es nicht mit einer seltenen, sondern im Gegenteil sogar mit einer 
sehr haufigen, offenbar ubiquitiiren Erkrankung zu tun haben (ameri- 
kanische Autoren schitzen das Verhiltnis des Vorkommens dieser Af- 
fektion zu dem der krupésen Pneumonie wie 7:1). Neu ist weiters die 
Annahme, dass es sich nicht um eine Abart der gewohnlichen Pneumonie 
oder Grippe, sondern um eine Krankheit oder mindestens Krankheits- 
gruppe sui generis handelt. 

Es ist bisher allerdings nicht bewiesen, dass es sich in allen Fallen 
aetiologisch um das gleiche handelt; denn das angenommene Virus wurde 
bisher noch nicht niher definiert, ja dass es sich iiberhaupt um eine 
Viruskrankheit handelt, wird im wesentlichen nur aus den negativen 
bakteriologischen Befunden erschlossen. Auch die klinischen Befunde 
werden nicht ganz gleichartig geschildert, wenn auch gewisse Symptome, 
die die Affektion vor allem von der krupésen Pneumonie unterscheiden, 
in allen Beschreibungen wiederkehren, wie z. B. der allmahliche Anstieg 
und der lytische Abfall des Fiebers, das Fehlen einer Leukocytose, der 
geringe physikalische Befund, vor allem der Kontrast zwischen den 
spirlichen physikalischen Zeichen und dem manchmal sehr massiven 
Réntgenbefund, weiters die Gutartigkeit der Erkrankung (Todesfille 
gehéren zu den gréssten Seltenheiten und sind meistens die Folge von 
Sekundirinfektionen), die mitunter relativ lange Dauer und vor allem die 
regelmiissige Unwirksamkeit der Sulfanilpraeparate. Von der Krankheit 
werden besonders hiiufig Kinder (auch Siuglinge) und jugendliche Er- 
wachsene befallen. 

Wenn wir trotz ungeklirter Aetiologie und trotz gewisser Verschieden- 
heiten der klinischen Befunde berechtigt sind, alle diese Faille als zusam- 
mengehoérige Einheit zu betrachten, so liegt das m. E. daran, dass sie 
alle sowohl auf Grund der vorliegenden, allerdings sehr spirlichen autop- 
tischen Befunde, als auch auf Grund der Analyse der an sich oft sehr 
Verschiedenartigen Réntgenbilder auf den gleichen pathologisch-anato- 
mischen Nenner gebracht werden kénnen. Wie die wenigen bisher durch- 
gefiihrten pathologisch-anatomischen Untersuchungen ergeben (z. B. von 
SMILEY und seinen Mitarbeitern, CAMPBELL, GRIMM und DENTON, DREW 
und Mitarbeiter, A. GOLDEN u. a.) ist der Sitz des Entziindungsprozesses 
die Schleimhaut der Bronchien und Bronchiolen, sowie hauptsichlich 
das peribronchiale und peribronchiolire Gewebe, ferner die perilobuliren 
und perialveoliiren Septen. Exsudation in die Alveolen wird gewoéhnlich 
als durch Sekundirinfektion bedingte Komplikation aufgefasst. Eine 
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nicht seltene Folgeerscheinung der intrakanalikuliren Entziindungen sind 
Atelektasen verschiedenster Ausdehnung, mitunter (bei Ventilstenosen) 
obstruktives Emphysem. Man kan m. E. die anatomische Besonderheit 
und Einheitlichkeit dieser Erkrankung also kurz folgendermassen de- 
finieren: Es handelt sich am wesentlichen um eine akute Entziindung des 
Stiitzgertistes der Lunge im Gegensatz zur Affektion des eigentlichen 
Lungenparenchyms, d. h. der kleinen Luftriume der Lunge, resp. ihrer 
Wande bei der krupésen und Bronchopneumonie. 

Bei der Diagnose dieser Erkrankung kommt dem Réntgenbefunde 
iiberragende Bedeutung zu. Wiewohl das von allen Autoren zugegeben 
wird, scheint mir die Frage der réntgenologischen Leistungsfaihigkeit 
fiir die Erkennung dieser Affektion und ihrer Grenzen bisher nicht ge- 
niigend eingehend studiert worden zu sein. In den zahlreichen vorlie- 
genden klinischen und klinisch-réntgenologischen Arbeiten wird zwar 
immer auf die grosse Bedeutung des Réntgenbefundes hingewiesen, dieser, 
aber kaum jemals in den Einzelheiten analysiert und gedeutet. Manche 
Autoren sprechen von »uncharakteristischen», andere wieder von »cha- 
rakteristischen» Befunden, ohne sich dariiber auszusprechen, welches die 
charakteristischen, d. h. die Krankheit beweisenden Symptome sind, und 
andere Autoren schliesslich geben verschiedenartige, meist sehr sum- 


marische Beschreibungen — sie sprechen z. B. von »milchglasartigen» 
oder »watteartigen» Schatten — ohne zu erkliren, in welchem Zusam- 


menhange diese Bildform mit dem pathologisch-anatomischen Substrat 
steht. 

Ks ist selbstverstiindlich, dass man einer erspriesslichen Réntgen- 
diagnostik nur die Erkenntnis ihres pathologisch-anatomischen Wesens 
zu Grunde legen kann. Ich méchte deshalb die folgende Besprechung 
der Réntgendiagnostik der akuten interstitiellen Pneumonie (a. 7. P.) 
(zur Nomenklatur s. u.) auf die oben definierte Pathomorphologie dieser 
Erkrankung aufbauen, wobei ich mich bemiihen will, hauptsiichlich 
foleende Fragen zu beantworten: 

1. Wie lassen sich die bei genauerer Analyse des Réntgenbildes er- 
hebbaren Symptome mit ihrer morphologischen Grundlage erkliiren und 
wie lassen sich die Réntgenbilder vom pathologisch-anatomischen Ge- 
sichtspunkte gruppieren? 

2. Gibt es einen pathognomonischen, d. h. fiir sich allein die Krank- 
heit beweisenden réntgenologischen Symptomenkomplex? Oder gibt es 
auch andere Erkrankungen, die auf Grund ihrer Morphologie das eine 
oder andere Réntgenbild der a. i. P. nachahmen? 

3. Wenn der Réntgenbefund allein nicht entscheidend ist: gibt es ein 
aus dem Réntgenbilde und einem oder mehreren klinischen Zeichen 
zusammengesetztes eindeutiges Symptomenbild, das vor allem fiir eine 
Friihdiagnose verwertbar ist? 
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Der Beantwortung dieser Fragen sei die Beschreibung einiger chat 
teristischer Fille vorausgeschickt und zu Grunde gelegt. Im Sinne « +r 
obigen Ausfiihrungen sollen hier nur die Réntgenbefunde beschriel -n 
werden unter Verzicht auf die Wiedergabe der sehr einformigen 
nischen Krankengeschichten. Im alleemeinen handelt es sich um Pa:i- 
enten, die wenige Tage vor der Réntgenuntersuchung mit Fieber wid 
»grippeartigen» Symptomen erkrankt sind. Klinisch wurde bei ihnen, 
im Hinblick auf die vorliegenden physikalischen Zeichen, eine fieber- 
hafte Bronchitis, in einem Falle eine beginnende Bronchopneumonie ver- 
mutet. Die klinischen Zeichen entsprachen im allgemeinen der eingangs 
vegebenen kurzen Schilderung. Der weitere Verlauf der Erkrankune be- 
stiitigte stets unsere Diagnose. Es kénnen hier wegen Raummancels 
nur die erstmalig angefertigten Roéntgenbilder wiedergegeben werden. 
doch sei ausdriicklich bemerkt, dass in allen Fallen auch réntgenologisch 
ein volliger Riickgang zur Norm, meist im Verlaufe mehrerer Woclien 
beobachtet werden konnte. 


Fall 1. R. R. 6 Jahre alt. Mantoux negativ. Réntgenbejund: Der rechte Hilus 
leicht verbreitert. Von ihm nach unten aussen ausstrahlende, aus teils zarten, teils brei- 
teren meist unscharf begrenzten Streifen zusammengesetzte Verschattung; sie gehiért, 
wie die Seitendurchleuchtung zeigt, dem Unterlappen an (Bild 1). 

Fall 2. S. K. 12 Jahre alt. Mantoux negativ. Réntgenbefund: Das rechte Unter- 
feld u. z. wie die Durchleuchtung bei frontalem Strahlengange ergibt, das Areal des Un- 
terlappens diffus inhomogen getriibt, ohne deutlich lappenmissige Begrenzung. Die 
Triibung setzt sich aus schriig nach unten aussen verlaufenden meist breiten Streifen und 
einzelnen kleinen unscharf begrenzten Fleckchen zusammen (Bild 2). 


Fall 3. D. M. 35 Jahre alt. Die Patientin kam als einziger der hier wiedergegebe- 
nen Fille nicht schon wenige Tage, sondern erst 4 Wochen nach Beginn ihrer Erkrankung 
zur Réntgenuntersuchung. Vorher war sie mit unklarem Fieber ohne deutlichen klinischer 
Befund zu Hause gelegen. Dagenan ohne Wirkung. Réntgenbejund: Dichte aus breiten 
unscharf begrenzten Streifen zusammengesetzte Verschattung im rechten Unterfeld 
medial (Bild 3). 

Fall 4. M. F. 25 Jahre alt. Réntgenbejund: Der rechte Hilus verbreitert. Im rech- 
ten Unterfeld eine ziemlich engmaschige, aus unscharf begrenzten Streifen zusammen- 
gesetzte Netzzeichnung (Bild 4). 


Fall 5. S. K. 10 Jahre alt. Mantoux negativ. Réntgenbejund: Der rechte Hilus 
stark verbreitert. Im rechten Oberfeld reichliche verschieden breite, grésste1 su 
einem Netzwerk feinster Maschenweite angeordnete Streifen (Bild 5). Vollige restitutio 
ad integrum nach einigen Wochen. 


Fall 6. 8. B. 30 Jahre alt. Sputumbefund bei wiederholter Untersuchung und 
Anreicherung negativ. Réntgenbejund: Rechts subeclavicular basalwirts zunehmende, 
lappenmiassig scharf begrenzte Verdichtung, bestehend aus grisstenteils netzférmig an- 
geordneten unscharf begrenzten Streifen und zahlreichen kleinen Flecken (Bild 6). Auch 
hier nach einigen Wochen vollkommen normales Réntgenbild. 
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Bild 1. Fall 1. A.i. P. des rechten Bild 2. Fall 2. A.i. P. des rechten Unter- 
Unterlappens. Typus 1. lappens. Typus 1 mit kleinen Atelek- 
taseherden. 


Fall 7. H.S. 46 Jahre alt. Wird mit dem Verdacht auf ein pneumonisches In- 

filtrat im rechten Unterlappen eingeliefert. Verkiirzter Schall und feuchtes Rasseln rechts 
hinten unten. Normale Leukozytenzahl. Temperatur zwischen 38 und 39°. Sputumbefund 
negativ. Réntgenbefund: Ziemlich intensiver Flichenschatten im rechten Unterfeld mit 
scharfer schrager oberer Grenze. Auf der Seitenaufnahme erweist sich der Schatten als 
dem Mittellappenareal angehi rig, beiderseits scharf lappenmiissig begrenzt. In der oberen 
Halfte weniger intensiv als basal, das Lappenareal anscheinend kleiner als normal. 
Keine funktionellen Zeichen einer Bronchostenose (Bild 7). Vermutungsdiagnose: Ate- 
lekta e, vielleicht Infiltrat des rechten Mittellappens. 
{ine Woche spiiter (die Patientin war inzwischen entfiebert) der Schatten betriacht- 
lich schmiiler, beiderseits scharf lappenmiissig begrenzt, die untere Grenze leicht konkav, 
durch eine dichtere Schattenlinie unterstrichen (Bild 8). Diagnose: Typisches Bild einer 
Atelektase des Mitteilappens. 

Eine weitere Woche spiiter neuerlich Fieber. Réntgenbe/und: Die Verschattung des 
Mittellappens viel zarter, das Mittellappengebiet etwas weiter als bei der letzten Unter- 
suchung. Fleckigstreifige Verschattung im Bereiche des Unterlappens, etwa dem Typus 
| det i. P. entsprechend (Bild 9). 
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Bild 3. Fall 3. Avi. P. des rechten Bild 4. Fall 4. A.i. P. des rechten 


Unterlappens, Typus 1. Spiitstadium. Unterlappens. Typus 2 


In den niichsten Tagen wieder Entfieberung. Deutlicher Riickgang der Verschattung 


im Unterlappen. Der Mittellappen weiter aufgehellt, jedoch noch immer ziemlich schma 


Wie die Beschreibung dieser wenigen Falle. die einem grossenteils 
klinisch, teils ambulatorisch beobachteten Krankenmaterial entnommen 
sind, zeigt, kénnen wir 3 Haupttvpen von Roéntgenbildern aufstellen, 
die sich zwanglos auf ihr anatomisches Substrat zuriickfiihren lassen: 

1. Kine meist vom verbreiterten Hilus, ein- oder doppelseitig, gewohn- 
lich in die Unterfelder verlaufende aus groben etwas unscharf begrenzten 
Streifen zusammengesetzte, besenreiserartige Zeichnung. [hr anatomisches 
Substrat ist zweifellos die peribronchiale Infiltration, zum Teil wahr- 
scheinlich auch abnorme Sekretfiillune der Bronchien. Es ist das die 
hiiufigste Form dieser Erkrankung. 

2. Eine abnorme Netzzeichnung verschiedener Maschenweite unc ver- 
schiedener Ausdehnung. Ihre anatomische Grundlage ist offenbar eine 
Infiltration der interlobuliren und interalveoliren Septa. Auch ciese 
Form findet man hiufiger in den Unterfeldern. nicht selten aber auc! 
mit deutlicher lappenmiissiger Begrenzung in den Oberfeldern. Sie ist 
dann rein bildmissig von gewissen Formen der Tuberkulose, namentlich 
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Bild a. Fall 5. A. i. r. des rechten Bild 6. Fall 6. A. i. P. des rechten Oberlap- 
Oberlappens. Tvpus 2. pens. Typus 2. Mit kleinen lobuliiren oder 
Atelektaseherden, 


der sogennanten sekundirfibrésen Phthise kaum zu unterscheiden (iiber 
die Differentialdiagnose s. unten). 

Diese beiden Formen von abnormer Streifenzeichnung sind nicht 
selten mit kleinen Flecken kombiniert. deren anatomisches Substrat nach 
vorliegenden autoptischen Befunden kleine Atelektaseherde sind. Auch 
Bandschatten als Ausdruck »plattenformiger Atelektasen» (FLEISCHNER) 
haben wir als Komplikation bei dieser Affektion beobachtet. Ursache 
dieser Atelektaseherde ist die Verstopfung kleiner Bronchien durch 
Sekret oder Schleimhautschwellung. Als Folge von Ventilstenosen solcher 
Bronchien haben wir auch, namentlich bei Saiuglingen und kleinen Kin- 
Emphysemblasen im Verlaufe interstitieller Pneumonien und in 
vereinzelten Fallen auch Spontanpneumothorax infolge Platzens solcher 
Blasen gesehen. Alle diese Komplikationen mit ihren Veriinderungen der 
rontgenologischen Grundtypen lassen sich, wie gezeigt, auf die eingangs 
egebene anatomische Definition der Erkrankung zuriickfiihren. 

3. Ks kommen auch ausgedehntere meist lappenmissig scharf be- 
grenzte Flichenschatten gew6hnlich mit den funktionellen Zeichen einer 
Bronchostenose, d. h. Mediastinalwandern, hiufiger »Mediastinalschnel- 
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Bild 7. Fall 7. A P. 
Typus 3. Atel 
des rechten Mitt 
pens. 


Bild. 8 Fall 7. 1 Woch 
spiiter. Stiirkerer Kol- 


laps des Mittell ippens 


Bild 9. Fall 7. 1 weit 
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len (LENK) und Daueransaugung des Mediastinums vor. Es handelt sich 
un ausgedehnte Atelektasen durch Obturation grosser, resp. Lappen- 
bronuchien. Wenn sie lingere Zeit anhalten kénnen sie zu Bronchiektasen 
fiiiren, die mitunter reversibel sind (BLADES und DUGAN). mitunter 
aber auch emen Dauerzustand darstellen. Solche Fille wurden vor 
all 1 von Kay beschrieben. 

‘s kommen auch Kombinationen dieser 3 Bildtypen vor. Kleine 
pleurale Ergiisse haben wir mitunter beobachtet, gréssere Exsudate sind 
Ausserst selten. 

amit ist die erste der oben gestellten Fragen beantwortet. Die 
Beantwortung der zweiten Frage, nimlich der um die pathognomonische 
Bedeutung der Réntgenbilder, resp. deren Nachahmung durch andere 
Krankheiten ergibt sich ohne weiters aus unserer Definition der patho- 
logisch-anatomischen Grundlage der akuten interstitiellen Pneumonie: 
Die Réntgenbilder dieser Erkrankung sind im wesentlichen der Ausdruck 
fiir eine Verdichtung des Stiitzgeriistes der Lunge, resp. fiir eine Ver- 
breiterung seiner Elemente. Es muss deshalb jede Erkrankung, die zu 
einer Vermehrung dieses Gewebes, resp. seines Inhaltes (Gefiisse, Brow- 
chien) fiihrt, prinzipiell die gleichen Bilder erzeugen. Die Zahl der Krank- 
heiten. die diese grob-anatomischen Bedingungen erfiillen, ist sehr gross. 
Die Differentialdiagnose dieser Affektionen soll nun in Kiirze besprochen 
werden. 

Die hkrupdse Pneumonie ist als exsudativer Prozess durch einen ho- 
mogenen, hiiufig lappenmiissig scharf begrenzten Schatten ohne Zeichen 
emer Bronchostenose charakterisiert. Nur im Stadium der Lésung der 
Pneumonie findet man oft noch mehrere Wochen nach klinischer Heilung 
Bilder, die denen des oben beschriebenen Typus 1, mitunter auch des 
Typus 2 gleichen. Die anatomische Grundlage dieser Bilder ist nicht 
eindeutig gekliirt; es kénnte sich um eine Hyperaemie, eine abnorme 
Fiillung der Lymphgefiisse mit Entziindungsmaterial oder nach Ass- 
MANN um Exsudatreste, resp. Atelektase im Bereiche der Alveolen in 
der Umgebung der festeren Stiitzorgane handeln, in denen die Resorp- 
tion, resp. Durchliiftung wegen der geringeren Dehnungsfihigkeit des 
Lungenparenchyms an diesen Stellen langsamer erfolgt. 

Von den verschiedenen Formen der Tuberkulose spielt differential- 
diagnostisch vor allem die floride Primdrtuberkulose der Kinder eine 
grosse Rolle. Im Anfangsstadium finden wir jedoch auch hier, wie bei 
der Pneumonie flichenhafte Schatten, entsprechend dem exsudativen 
Prozess des Primiirherdes, resp. des epituberkulésen Infiltrates. Erst im 
Stadium der Lésung kommt es, wie bei der krupésen Pneumonie, zu 
Streifenverschattungen. Der Nachweis von gleichzeitiger Hilusdriisen- 
schwellung spricht eher fiir den tuberkulésen Primirkomplex, wenn wir 
auch in vereinzelten Fallen Driisenschwellungen auch bei interstitiellen 
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Pneumonien gefunden haben. Atelektasen als Folge von Driisenschy el- 
lung beim Primiirkomplex, von manchen Autoren (FLEISCHNER wu. 1.) 
als Substrat der Epituberkulose angesehen, kénnen ebenfalls differential- 
diagnostisch Schwierigkeiten, namentlich gegeniiber unserem Bildtypus 3 
bereiten. In allen zweifelhaften Fallen kann nur der Ausfall einer spezi- 
fischen Hautreaktion (Pirquet, Mantoux) entscheiden. 

In einem Falle von beginnender Miliartuberkulose haben wir cine 
iiber beide Lungenfelder ausgedehnte zarte Netzzeichnung gesehen. <ie 
eine Verwechslung mit unserem Typus 2 nahelegte. nur die grosse Aus- 
dehnung dieser Veriinderung im Beginne der Krankheit war verdiichtig. 
Binnen weniger Tage klirte sich jedoch der Fall durch das Auftreten cer 
typischen kleinfleckigen Verschattung. Bestitigung der Diagnose durch 
Autopsie. Die Netzzeichnung im Beginne ist am ehesten durch Hyper- 
aemie zu erkliren. 

Von den verschiedenen Tuberkuloseformen der Erwachsenen kann ein 
in Lésung begriffenes Frithinjiltrat grosse Ahnlichkeit mit dem Typus 
1 der a. i. P. haben. Lokalisation im Oberfeld, besonders subapikal! ist 
nicht eindeutig entscheidend fiir das Friihinfiltrat - (siehe Fall 5 und 6). 
Die Anamnese (bei der a. 1. P. sehen wir das beschriebene Bild sofort im 
Beoinne der Erkrankung. beim Friihinfiltrat gewéhnlich erst nach eini- 
gen Wochen), und eventuell der Sputumbefund miissen zur Sicherung 
der Diagnose herangezogen werden. 

Von den iibrigen Formen der Erwachsenentuberkulose kénnen rein 
bildmiissig die Fibrosen (sekundir fibrése Phthise. Tuberculosis fibrosa 
densa) mit unserer Erkrankung verwechselt werden, vor allem dann. 
wenn sie im QOberlappen lokalisiert ist. Als unterscheidende Merkmale 
kommen in Frage: Schrumpfungserscheinungen und Fehlen von Fiebet 
sprechen fiir tuberkulése Fibrose, Riickgang der Streifenschatten. wie 
in den oben beschriebenen Faille. natiirlich fiir a. i. P. 

Von den Krankheiten des Kindesalters kann die Masernpnewmoni 
mitunter unter dem Bilde der interstitiellen Entziindung auftreten und 
ist dann natiirlich nur durch das typische klinische Krankheitsbild zu 
erkennen. Bei der Pertussis. deren anatomische Grundlage durch GOT?rcHE. 
resp. GOrrcHE und Erés eine produktive peribronchiale Infiltration. 
namentlich in den Unterlappen ist, also grob-anatomisch dasselbe wie 
bei unserem Typus 1, miissen natiirlich analoge Bilder entstehen, cle oft 
Monate nach Ablauf der klinischen Erscheinungen bestehen bleiben 
(»basales Dreieck» nach (,OTTCHE). Wir selbst haben derartige Falle 
wiederholt beobachtet. mitunter auch in den Oberfeldern. Entseli lend 
ist hier natiirlich die Anamnese. 

Selbstverstiindlich miissen alle chronischen interstitiellen Entziin- 
dungen und Fibrosen den Typus 1, resp. 2 der a.i. P. imitieren. Dazu ge- 
hért: Das Boeck’sche Sarkoid, das neben betrichtlicher Vergrésscrung 
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der .lilusdriisen hiufig meist symmetrisch auftretende Netzzeichnungen 
in 1 Unterfeldern erzeuet. Fiir diese Diagnose entscheidend sind die 
alle: (ings nicht immer nachweisbaren typischen Hautverinderungen 
(Luj us pernio), eventuell typische Knochenveriinderungen (Ostitis tuber- 
eulosa multiplex cystoides nach JUNGLING). Von den Réntgensympto- 
men sprechen gleichzeitige grosse Hilusdriisenschatten, von klinischen 
Symptomen Fehlen von Fieber, vor allem aber die lange Dauer fiir das 
Sarkoid. 

Yon sonstigen interstitiellen Entziindungen sind die interstitielle 
Form der Lues. sowie einige besonders in manchen Gegenden von Nord- 
amel ka vorkommende Pilzerkrankungen (Coccidiosis, Moniliasis, Blasto- 
mycose u. a.), sowie die Toxoplasmosis, eine Protozonerkrankung zu 
nennen. Der Nachweis der Pilze im Sputum, sowie spezifische Hautreak- 
tionen sind fiir die Diagnose entscheidend. 

Yon den interstitiellen Fibrosen ist eine Form der Pnewmokoniosen 
durch die Anamnese, die hiufige Lokalisation in den Mittelfeldern 
(Schmetterlingsform»), sowie durch das Fehlen von Fieber von der a. i. P. 
zu unterscheiden. Eine sehr seltene Erkrankune ist eine von betriicht- 
licher Wucherung der glatten Muskelfasern begleitete interstitielle Cir- 
rhose (n»muskuldre Cirrhoses) (STOSSEL, GUNNAR BERG u. ZACHRISSON), 
die ebenfalls zu abnormen Netzzeichnungen gewohnlich svmmetrisch, vor 
allem in den Unterfeldern. fiihrt. Sie ist durch die jahrelange Dauer, 
zunelimende Dyspnoe, Fehlen von Fieber und durch das Auftreten von 
rezidivierendem Spontanpneumothorax, an dem die Patienten schliess- 
lich zu Grunde gehen, charakterisiert. Ein eigener hierher gehériger Fall 
soll spiiter mitgeteilt werden. Eine seltene Ursache fiir Fibrosen in den 
Unterfeldern ist auch der Morbus Raynaud (LINENTHAL). 

Auch durch Lipoidspeicherung im Stiitzgeriist der Lunge bei den 
Lipoilgranulomatosen kommt es zu emer Verbreiterung der Elemente 
dieses Gewebes, also zur Bildung abnormer Streifen, vor allem unter 
dem Bilde einer abnormen Netzzeichnung: sie ist bei der SCHULLER- 
CHRISTIAN schen Krankheit wiederholt beschrieben. 

Auch eine Verbreiterung der im Stiitzgeriist verlaufenden Blut- und 
Lymphgejdsse spricht sich réntgenologisch in gleicher Weise aus wie die 
Infiltration, resp. die Wucherung des interstitiellen Bindegewebes. Wir 
finden deshalb auch hier Bilder, die denen des Typus 1 oder 2 der a. i. P. 
gleichen. Es gehéren hierher die Stawung im Lungenkreislauf, die Pul- 
monalsklerose (Ayerzasche Krankheit), die aktive Hyperaemie bei Ent- 
ziindungen (s. friiher), ferner die Lymphangitis carcinomatosa. 

Schliesslich muss auch die Verbreiterung und abnorme Fiillung der 
Bronchien (eylindrische Bronchiektasen) eine abnorme streifige Ver- 
dichtung hervorrufen, die besonders im Hinblick auf ihre Lieblingsloka- 
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lisation in den Unterfeldern auf Grund des nativen Réntgenbildes nicht 
von dem Typus 1 der a. i. P. zu unterscheiden ist. 

Alle die zuletzt genannten Erkrankungen sind jedoch in den meis:en 
Fiillen durch réntgenologische und klinische Begleiterscheinungen 
der hier behandelten Affektion leicht abzutrennen. 

Dass der von uns an dritter Stelle beschriebene Bildtypus von Atetek- 
tasen anderer Genese auf Grund des Réntgenbefundes allein nicht alge 
trennt werden kann, muss nicht niher ausgefiihrt werden. 

Diese Ausfiihrungen fiihren uns zu dem Schlusse, dass das Réntven- 
bild fiir sich ailein in keiner seiner Formen fiir die a. i. P. charakteris- 
tisch sein kann. 

So bleibt noch die letzte der eingangs vestellten Fragen zu beant- 
worten: Gibt es einen aus klinischen Symptomen und Réntgenbild zu- 
sammengesetzten, fiir die a. 1. P. charakteristischen Symptomenkomplex? 
Diese Frage ist ganz eindeutig in positivem Sinne zu beantworten, wenn 
man unter klinischen Symptomen nicht nur das Augenblicksbild, sondern 
auch den gesamten Verlauf der Erkrankung versteht und auch die Un- 
wirksamkeit der Sulfanilamide in das Symptomenbild einbezieht. Kine 
derart aufgebaute Diagnose kommt natiirlich zu spit, wenn man cliese 
zur Grundlage der Prognose und Therapie machen will. Aber auch eine 
Frithdiaqnose lisst sich unter Auswertung der oben angestellten ciffe- 
rentialdiagnostischen Erwigungen m. E. in den meisten Fallen mit aller- 
grosster Wahrscheinlichkeit stellen. Viele der aufgezihlten Erkrankungen, 
namentlich die chronischen. lassen sich auf Grund klinischer oder rént- 
genologischer Begleiterscheinungen leicht erkennen oder ausschliessen. 
Ich will sie hier nicht noch einmal anfiihren. Schwierigkeiten ergeben sic! 
nur bei der Differenzierung der a. i. P. von gewissen anderen akuten 
mit Fieber einhergehenden Krankheiten. Von diesen zeigt die krupise 
Pneumonie, wie oben ausgefiihrt wurde, erst in einem spiiten Stadiun 
ein Réntgenbild, das dem der a. i. P. gleicht. Von den verschiedenet 
Formen und Stadien der Tuberkulose kommen bildmissig nur einzeln 
differentialdiagnostisch in Frage. Wir haben sie oben erdrtert und ge- 
zeigt, dass sie durch gewisse Begleiterscheinungen, die Anamnese und 
in einzelnen jugendlichen Fallen durch den Hauttest gewohnlich leicht 
zu erkennen sind. Wir kénnen demnach die Antwort auf die Frage nac! 
der Friihdiagnose etwa folgendermassen formulieren: Wenn ber einer 
akuten fre he rhajfte n Erkrankung sofort oder wenrgye Tage nach Begui n du 
Rontge nuntersuchung einen der lriither heschriehe 3 Bildtypen erd hf. Si 
sich daraus mat allerqrosste r Wahrscheinlichke it das Vorlv qe einer 
a. . P. erschlic SS@)). 

Zum Schlusse noch einige Worte zur Nomenklatur. Eine einheitlich 
Namensgebung ist notwendig. Der soviel gebrauchte Name» Virus prev 
mone» Wiire als aetiologische Bezeichnuneg sicher die beste. wenn die \etio- 
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log gesichert wiire. Der, besonders in der amerikanischen Literatur 
bev ugte Terminus »primary atypical pneumonia ist irrefiihrend., well 
er dorauf hindeutet, dass es sich um eine atypische Variante der gewéhn- 


lic] Pneumonie handelt. was unrichtig ist. »Pnewnonitiss zum Unter- 
sch von Pneumonie ist nichtssagend, denn es bedeutet nur »Lungen- 


entz ndung». Viele andere Ausdriicke. wie circumscrt ple Pn 
wow yschle iche nde subakute >. » Bronchiolitis acuta 
die alle in diesem Zusammenhang gebraucht werden. stiitzen sich nur 
auf einzelne, teils klinische, teils anatomische, dabei nicht durchegrei- 
fende Svmptome. Hingegen gibt die Bezeichnung »interstitielle Preumo- 
das Charakteristische anatomische Unterscheidunesmerkmal gegen- 
iiber anderen Pneumonien wieder und vermittelt nebenbei eine sehr 
anschauliche Vorstellune dariiber. wie die Réntgenbilder dieser Erkran- 
kung aussehen miissen. Das Attribut »akut» beinhaltet das unterschei- 
dende Svmptom gegeniiber allen anderen interstitiellen Entziindungen. 
Der mit emer kleinen Abweichung zuerst von SMILEY und seinen Mit- 
arbeitern gebrauchte Name vakute interstitielle Preuamonie> ist also sicher- 
lich der treffendste und sollte bis zur endgiiltigen Klarune der Aetiologie 
allgemein gebraucht werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die a. 1. P. »Viruspneumonie», »primary atypical pneumonia», »Pneumonitis») ist 
eine sehr hiufige, teils sporadisch, teils endemisch auftretende Erkrankung. Bei ihret 
Erkent ung spielt der Réntgenbefund eine grosse Rolle. Ihr anatomisches Charakteris- 
ticum ist die Entziindung im Stiitzgeriist der Lunge. Von diesem Gesichtspunkte aus 
sind auch die verschiedenartigsten Réntgenbilder dieser Affektion zu verstehen. Es 
werden 3 Grundtypen von Réntgenbildern aufgestellt nnd anatomusch erklirt. Die Ana- 
lvse dieser Bilder ergibt, dass keines von ihnen fiir sich allein charakteristisch fiir diese 
vleichar- 
gen grob-anatomischen Veriinderungen wird eingehend besprochen. Es wird gezeigt, 
dass die Kombination der Svmptome: Fieber und Manifestwerden einer der beschriebenen 
Rontgenbildtvpen kurz nach Beginn der Erkrankung mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose sichert. Es wird ein Vorschlag zur einheitlichen Namensgebung gemacht. 


\ffektion ist. Die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Erkrankungen mit 


SUMMARY 


The A. I. P. (Virus pneumonia», »primary atypical pneumonia», »Pneumonitis») is 
i very common, partly sporadic and partly endemic disease. In the diagnosis of this 
diesase the roentgen conditions play an important role. Its anatomic characteristic is 
inflammation in the connective tissues of the lung. Going out from that point of view 
ohne must also understand the great differences in the Roentgen pictures of this disease. 
Three tvpes are taken and described anatomically. An analvsis of these pictures shows 
that 1 one of them is alone characteristic of this disease. Having regard to other 
(useases with similarly great anatomic changes, the differential diagnosis is thoroughly 

‘uss It is shown that the combination of symptoms: temperature and manifestation 
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of one of the des¢ ribed types of roentgen picture shortlv after the beginning ot the 
illness, permits to make a diagnosis with great probability. A suggestion for a 
form nomenclature is given. 


L’a. i. p. (>Pneumonie & virus», »primary atypical pneumonia», »Pneumonitis st 
une affection trés fréquente, sporadique, tantdt endémique. Pour son diag 
les constatations radiologiques jouent un grand role. Sa caractéristique anatomique est 
Vinflammation du tissu de souténement du poumon. En tenant compte de ce fait o 
comprendra les images radiologiques trés différentes de cette maladie. L’auteur pri 
trois types fondamentaur et les explique par Vanatomie. De leur analvse i! résult 
qu’aucune de ces images & elle seule n'est caractéristique de l'affection. Le diag 
différentiel pour la séparer d'autres maladies présentant des lésions anatomiques se1 
blables est diseuté & fond. L’auteur montre que la combinaison, précoce, des symptéiies: 
la fiévre et lapparition de lun des types décrits des images radiologiques, assu 
diagnostic avee une grande vraisemblance. I] fait une proposition visant 4 unil 

nomenctature, 
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FIBRO-OSTEOMA ! 


A Pathologico-anatomical and Roentgenological Study 
hy 


Lars Billing, M. L. and Nils Ringertz, M. D. 

It is only in the course of the last seven or eight years that the tum- 
our-like formations which will be dealt with here under the name of fibro- 
osteoma have become generally saa as a pathological entity. Previ- 
ously they have been described 1 msc reports under a number of 
different terms: ossifying at osteo-fibroma,. central fibroma of the 
jaws, osteoid fibroma, hyperostosis, osteoma, etc. As will be shown further 
on it is doubtful whether these formations are true tumours. They 
oiten, however, vive the clinical impression of tumours and, for practical 
reasons, they will be referred to as such. 

To give an exhaustive survey of the literature on the fibro-osteomas 
is difficult, as the nomenclature varies so greatly, and because in many 
cases it is impossible to determine for certain whether the tumours 
described are the kind here referred to. We shall confine ourselves there- 
fore to mentioning some of the works in recent times which have con- 
duced to throw light on the fibro-osteoma as an entity. 

Thus in 1937 PHEMISTER and Grimson (9) published a paper »Fibrous 
osteoma of the jaws», based on observation of 15 cases. In the same vear 
and in 1938 Rincertz (10, 11) described 6 cases of fibro-osteoma of the 
upper jaw. In 1939 TRauNER (14) published a thorough study of these 
formations under the designation of hyperostosis. This paper drew atten- 
tion to their occurrence in the entire cranial skeleton and threw light on 
the occasionally multilocular or diffuse type of the lesion, with a spread 
in large parts of the cranium. TRAUNER considers that a number of cases 
classed as leontiasis ossea are fibro-osteomas. This had already been 
pointed out by Rrncertz in 1937. Among later studies, mention may be 
made of that of EDEN (6) 1940, who seems to have been the first to give 
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clear expression to the view that the eburnifying osteomas are a de el- 
opment product of the fibro-osteomas. 

In 1945 WINDHOLZ (17) published a pape r on the roentgenolog al 
term osteoporosis circumscripta cranil, and pointe d out that this picture 
may occur in leontiasis ossea. From his description and microphoto- 
graphs of a case, it is quite evident that we are concerned here with fi ro- 
osteoma of the diffuse tvpe. 

From a pathologico-anatomical point of view, the fibro-osteomas ar 
thus now relatively well known. The reasons for the publication of this 
study are that we wish firstly to throw light on some questions regarding 
the pathology of these tumours which have not been clearly elucidated 
in the hitherte pi iblished available literature. and secondly to point out 
the existing possibilities for the radiological diagnosis of the fibro-osteo- 
mas. Thus we intend to show that the tumours of this nature, despiti 
their essentially similar structure, exhibit a greatly varying degree of 
tissue maturation, so that they may differ very markedly in appearaunce. 
both micro- and macroscopically. We find a whole series of different 
types in which the least differentiated is a soft fibroma-like tumow 
(in the literature designated as an osteoid fibroma). whilst the most 
differentiated is the eburnifying osteoma. Thus most of the benign 
tumour-like new formations of bone in the skull can be grouped together 
as a pathological entity. Moreover, we deal with the question whether 
these fibro-osteomas occur in other parts of the skeleton than the skull 
and facial bones, which has not been clearly shown in the literature at 
our disposal. 


De finition and delimitation of the term fibro- osteoma. These tumours 
are characterized by having a ground substance of connective tissue, 
which clumps and spicules of bone tissue are formed. In the immatur 
cases the connective tissue 1s very cellular and vascular and the bone 
tissue so immature that it resembles osteoid tissue: in the most mature 
cases the connective tissue Is rather acellular and the bone spicules ma- 
ture with a lamellated structure and a tendency to condense into com- 
pact bone. In order that the process shall be classed as a fibro-osteoma. 
it is essential, in our opinion, that the lesion should have a distinct 
anatomical connection with the skeleton. In most cases this — 
is cle ‘ar: the fibro- osteoma is a i local swe lling of a ske le tal part, a dif- 
fuse hyperostosis; more or less sharply demarcated from the surrounding 
normal bone. However, fibromatous new formations with foci of newly 
formed bone, which can give a picture quite similar in detail to fibro 
osteoma, occur also outside the skeleton. For such formations, it seems 
to us that the term ossifying fibroma should be adopted. They often have 
a periostal localization. In the region of the jaws, formations termed 
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jiby »-osteomatous epulids occur. Some of these have the microscopic ap- 
pearance of giant-cell tumours with bars of newly formed bone, whilst 
oth: vs consist of fibroma tissue with a few or no giant cells and containing 
spicules of bone. Certain authors, such as EDEN, class these tumours as 
fibro-osteomas. This we consider to be incorrect in principle, even if 
thes epulids are related to the fibro-osteomas. The delimitation. how- 
evi is often difficult in practice, especially if one has merely a small 
biopsy sample at one’s disposal. 

Nor do all »osteomas» distinctly connected with the skeleton belong 
to this class. On the lower jaw cartilaginous exostoses though rarely 

_occur: they differ from the rapa asec in the fact that they con- 
tain cartilage. which is never the case in a true fibro-osteoma. More- 
over, even In the orbital region we find stalked osteomas, in which car- 
tilage may occur. In all probability. therefore, they do not belong to 
this class. CAUSSE considers that they are equivalents of cartilaginous 
exostoses with an origin from ethmoidale. 

As regards fibro-osteomas with a diffuse spread in the skeleton of 
the skull, we may, perhaps, be justified in discussing the possible re- 
lationship of the fibro-osteoma with osteitis deformans Pacer. In all 
probability, however, these two diseases are pathogenetically quite se- 
parat they have an — different age distribution and the his- 
tologic al picture is dissimilar in principle. The hyperostosis frontalis in- 
terna occurring in the so-c ‘alled Morgagni syndrome is also a process 
which is entirely different from the fibro-osteoma. 

Obviously several other lesions, in clinical diagnosis, may be difficult 
to distinguish from the fibro-osteomas. as will be shown further on. 

Material; The tumours in question are not uncommon. Our material, 
25 cases, dates from 1937—1944: it comprises cases from Serafimerlasa- 
rettet and the Caroline Hospital in Stockholm. as well as cases diagnosed 
at the Pathological Institute at Lund. Twenty-one of these cases are 
pathologico-anatomically verified, whilst four are merely clinically 
diagnosed. We have, however, aimed at collecting the rarer cases with 
low or medium-high degree of differentiation, whereas from the most 
differentiated, eburnifying tumours we have included only a few cases 
which strikingly show the transition to eburnification. Out of the 25 
cases. 4 have been previously published from other points of view. 

Microscopic anatomy: As above mentioned, the oreat variation in 
tissue maturation entails marked differences in the anatomical picture of 
the fibro-osteomas. In order to facilitate this dese ription, the following 
histological types with different degrees of maturity, which, however, 
merge into one another, may be set up. For the most part, i localized 
fibro-osteoma shows throughout the same degree of 0 ‘put there 
are also examples of varying degree of maturity within localized tumours 

10 0088. Acta Radiologica. Vol. XXVIII. 
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(as regards the conditions in the border zone, see below). In the fi 0- 
osteomas of the diffuse type we often find varying maturity in diffe: ont 
places, 

1) The least diffe rentiated type. Such tumours have been dese1 ed 
under the designation of osteoid fibroma (BENJAMINS ) (2). We find ere 
a richly cellular connective tissue with an abundance of sinuous capillary 
vessels. In this connective tissue there lie more or less dense ly distrib ted 
osteoid clumps centrally calcified and peripherally poor in calcium. 
(Fig. 1.) At the periphery of the clumps we see how the fibrocytes are 
surrounded by osteoid substance and are drawn into the osteoid clu np. 
These tumours have a soft consistence and form local well-delimited 
swellings of the bone. Microscopically, we see at the periphery eith 
sharp line of demarcation between the fibro-osteoma tissue and normal 
bone, or a narrow transition zone with slender bone trabeculae of mature 
type in the cellular ground substance. We have the impress n that the 
mature bone is being dissolved and replaced by osteoid clumps. 

2) The moderate ly maturated type. The connective tissue here is some- 
what less cellular and vascular, and reticulated spicules of bone Tissue 
are formed with irregular, swollen osteocytes and defective, irregular 
content of calcium, so that a certain mosaic pattern is produced (Fig. 2) 
At the periphery of the spicules we see, especially in Mallory staining, 
that the bone is formed by the osteoid substance being laid down round 
the collagenous fibrils of the intermediate substance, whereupon the 
fiprocytes are enclosed and become osteocytes. Tumours of this type may 
look like localized. well delimited bone swellings with a consistence re- 
sembling that ot raw potatoes. In certain Cases of diffuse fibro-osteomas 
we find this type in some parts, in others a process with a higher degre: 
of maturity. At the border of the surrounding normal bone tissue, we 
usually find a transition zone with more mature bone spicules and re- 
latively acellular ground substance. 


Fig. 1. Fibro-osteoma of very immature type. Clumps of osteoid tissue with centra 
calcification in a vascular and cellular ground substance. Sharp delimitati 


from surrounding bone (ethmoidale). Case 12. Htx v. Gieson. 

Fig. 2 Fibro-osteoma of a medium degree of maturation. Unevenly caleified spicule 
of bone with mosaic pattern and irregularly scattered osteocytes. Mor 
acellular ground substance. Up to the right, vTOWING of bone spicules due to th 
accretion of osteoid substance round the connective-tissue cells of the stroma 
Case 19. Htx. v. Gieson. 

Fig. 3. Fibro-osteoma with a relatively high degree of maturation. The type of tl 
hone spicules resembles that of mature bone, They are edged ‘thy ‘ost oblast 
palisades. The ground substance still rather cellular. Case 23 

Fig. 4. Fibro-osteoma of mature type. Cellular collagenous ground substance, con- 


taining stratified calcified clumps of different size. Bone spicules of itured 
type with lamellation. Osteoblast palisades are present, but come ou 
owlng to cracks in the preparation. Case 22. Htx. v. Gieson. 
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Fig. & Fig. 6 
Fig. 5. Mature fibro-osteoma with eburnification. Case 16. Ladewig staining. 
Fig. 6. Survey picture of a fibro-osteoma in the lower jaw. In the centre, a residw 


of the spongiosa of the maxillary bone; on the outer border, residues of th 
corticalis. In the peripheral parts fine tracing of mature fibro-osteoma Tissue 
The diffusely dark parts in the interior of the tumour are richly cellular ar 

containing giant-cells with a picture resembling that of osteitis fibrosa loca 
isata (regressive change). Case 5. 


3) The mature type (Fig. 3). Here the connective tissue is relative 
acellular and avascular, with a richer collagenous substance. The bon 
tissue appears as spicules which are more slender than in ordinary 
spongiosa and without the functional arrangement that characterizes 
normal bone. However, they are not always entirely irregularly arranged, 
but often show a whirl-like or garland-like picture. The bone tissue is 
of mature type with regular lamellar systems, osteocytes in rows and a 
good, relatively uniform content of calcium. In the border part of th 
spicules we do not see the apposition of osteoid enclosing connective- 
tissue cells, which is a characteristic feature in the preceding types, bu 
here the bone spicules are edged by palisades of osteoblast-like cells. f 
the intermediate connective tissue stratified clumps of calcified sub- 
stance occur. Their nature is obscure. (Fig. 4). Fibro-osteomas of this 
type are hard as bone and are clinically classed as osteomas. In diffuse 
fibro-osteomas, tissue of this type occurs alternately with less maturate 
tissue. The border of the surrounding bone in the mature type is usually 
blurred; the fibrous intermediate substance merges into the fatty or ™ 
marrow of the bone. the bone spicules gradually become stouter al 
have a functional arrangement. 

4) The eburnifying type | (Fig. 5). On a closer examination of eburnify- 
ing osteomas, especially in the frontal sinus and ethmoidal region. W 
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Fig. 7 toentgen pictures of slices of different fibro-osteomas. A. Tumour from the 

frontal sinus. Partly eburnified, otherwise with an irregular arrangement of the spicules 

(case 14). B. Mature tumour in the lower jaw. To the right a residue of the corticalis 

and normal spongiosa, otherwise in part whirl tracing (case 1). C. Mature tumour in the 

upper jaw, the same case as in Fig. 4. The bone spicules irregularly arranged. D. Im- 

mature tumour from the ethmoidale, the same case as in Fig. 1. The tissue gives a rather 
diffuse shadow, owing to the fine calcified clumps. 


find that the tumour consists only in part of compact bone tissue, whilst 
another part shows the characteristic structure of mature fibro-osteoma. 
At the transition zone between the two types we see how the bone spi- 
cules become thicker and run together so that the fibrous tissue is en- 
closed in gaps and canals. In tumours showing mainly a picture of ma- 
ture fibro-osteoma, minor parts of compact bone tissue may appear in- 
side the tumour. 

A matter of interest is the regressive changes which often occur in 
the fibro-osteomas: generally speaking, they have received but little 
attention in the literature. These changes occur only in tumours with a 
medium or high degree of maturity and consist in an osteoclastic dis- 
solution of the bone appearing in certain parts of the tumour. In such 
cases detail pictures entirely resembling osteitis fibrosa with a richly 
cellular ground tissue and numerous giant-cells may occur (Fig. 6). 
When the bone-dissolving process is terminated, the giant-cells (lisap- 
pear and fibrous parts without spicules remain in the fibro-osteoma. 

Roentgen anatomy. The shifting structure of the fibro-osteoma is re- 
flected in the roentgen picture, as can be demonstrated especially on 
pictures of thin slices of the tumours (Fig. 7). The eburnified type pro- 
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duces a dense. structureless pic- 


ture (Fig. 7 A). The mature but 
not eburnified tvpe produces ple- 
tures where slender spicules can 
be seen either taking the jorm 
of whirls and garlands (Fig. 7 B) 
or being irregularly arraiged 
(Fig. 7 ©), so that the pl ture 
may resemble »the stippling of 
the rind of an orange» (according 
to (18). who. however. 
considered this type of tumour 
To to be a form of osteitis fibrosa) 


Fig. 8. Intra-oral film. Border zone to nor- 


mal bone (to the right in the picture). 


the left we see the whirl tracing of the fibro- In the more immature typ the 
osteoma and observe that the corticalis of calcified structures may be so 
the dental alveoli is missing here. (Case 1.) small that they do not come out 


on the roentgen picture, but 
merely give the tumour a greater density than uncalcified tumour tissu 
(Fig. 7D). In certain fibro-osteomas we find in the roentgen pictur 
ionteiial areas of rarefaction. They may sometimes be due to the fact 
that certain parts of the tumour have a low maturity with but little 
calcium-containing tissue, but are mostly attributable to the above- 
mentioned regressive changes, leading to partial dissolution of the bone 
tissue. 

Mode of growth. As above indicated, the fibro-osteomas may be lo- 
calized, solitary or multiple formations, which cause swelling of a part 
of a cranial bone or of an entire bone. The process may also be diffusely 
spread to several synostotically united bones, in which case the bon: 
sutures are entirely obliterated. When the tumour bulges out under ; 
periostal surface, we find it sometimes separated from the soft parts by 
a thin layer of corticalis, but this layer may be often wholly o r partially 
missing (Fig. 7 B). and the fibrous tissue of the fibro-osteoma merges 
directly into the periosteum. Sometimes the roentgen picture may shov 
an apparent corticalis covering, e. g. when the lumen of the maxillary 
sinus is compressed by a filling tumour. On localization in the alveolai 
process, the corticalis of the dental alveolus is as a rule missing, so that 
the periodontal space does not come out so distinctly on the roentge! 
picture (Fig. 8). The border between the fibro-osteoma and the sur- 
rounding normal spongiosa is usually blurred in the roentgen picture. 
even in cases of immature type, where the border histologic 
comparatively sharp. Sometimes, however, we find apparent pictures 
of sharp delimitation, namely, if a corticalis shell in a certain directiol 
of the rays is projected tangentially (Fig. 9). 
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Fig. 9. A. Tangential picture of lower jaw tumour with well-marked corticalis shell. 
B. The same tumour in ray direction perpendicular to A. The tangentially projected 
| simulates a sharp line of demarcation between tumour and normal bone. 
(Case 6.) 


The localized fibro-osteomas do not always look like rounded, broad- 
based swellings. Sometimes they have the form of a mushroom or button, 
especially the eburnified tumours in the frontal sinus and ethmoidal 
region. In case 19 with a tumour in os temporale, part of the tumour 
tissue grew like a plate outside the squama, separated from it by a nar- 
row zone of uncalcified tissue, whilst another part grew through the bone 
and continued in a coating on the petrosum (Fig. 10). In case 21 a walnut- 
sized, almost eburnified fibro-osteoma, arising in the occipital bone, grew 
in a similar manner, partly on the outside of the external table. 


Localization. The fibro-osteomas are most common in the jaws. but 
occur in almost all parts of the cranium. (As regards the occurrence of 
extra-cranial localization, see below.) In the lower jaw the ramus man- 
dibulae is almost always spared, whilst the corpus is affected in varying 
degree, from a relatively small local swelling to extensive bilateral affec- 
tion. In the maxilla. the tuber is the most common localization (Fi ig. 14), 
but the entire bone may be diffusely swollen and the maxillary sinus 
entirely obliterated. In case 11 the process was localized solely in the 
zygomatic bone. A common localization is the region of the frontal sinus 
and the ethmoidal area. Remarkably enough, we find here either tumours 
with a very low degree of differentiation or maturated, eburnifying tum- 
ours. In the skull the parts most commonly affected are the anterior 
bones: the frontale, the anterior parts of the parietale, and the tem- 
porale (both squama and petrosum). Localization in the upper part of 
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Fig. 10. Fibro-osteoma in the temporal bone (Case 19). A. Survey picture showing 

the spread of the tumour outside the squama and in the middle cranial fossa. B. Detai 

showing a narrow space of calcium-free tissue between a part of the tumour and the 

squama. In the tumour a few minor areas with a lower calcium content. The same case 
as in Fig. 2. 


the occipital bone also occurs, but is not known in the basal part of th 
bone or the clivus. 

In cases with a diffuse spread we can find very varying distribution. 
In the most marked cases the entire skeleton of the face and the anterio 
part of the skull is affected (in the literature designated as »leontiasis 
ossea»). In such eases affection of the sphenoid, both alae and proce. 
pterygoideus, occurs. As for localized fibro-osteoma in the sphenoid, wi 
have not been able to find any examples. A matter of interest is that i 
all the three cases in our material (22. 23. 24) which showed a diffuse 
fibro-osteomatosis. the process Was unilateral with affection ol th 
maxilla, zvgomaticus and the one-half of the sphenoid, and in the most 
marked case (22. Fig. 11) also the mandibula and the frontal bone. 

Clinical types. The fibro-osteomas thus show a great variation 1 
anatomical structure, mode of growth and localization. It may, therefore. 
be useful to endeavour from the tangle of different combinations to 
single out the most common fypes portance lor clinical and roent- 
genological diagnosis. Thus among the localized fibro-osteomas, the fol- 
lowing groups may be distinguished: 

1) The most common type is the entirely or mainly eburnified fibro- 
osteoma which has arisen in the ethmoid bone or an adjacent part ol 
the frontal bone. As a rule, they are not larger than a pea, but some- 
times of considerable size. growing expansively like mushrooms, bulging 


into the frontal sinus, causing pressure atrophy of its walls, and bulging 
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Fig. 11. Fig. 12. 
Fig. 11. Case 22. Widespread diffuse fibro-osteoma. In the picture the lesion can 
be observed in the maxilla, frontal and sphenoid bones on the right side. The 
right side of corpus mandibulae was also affected. (The same case as in Fig. 4 
and 7 C.) 
Fig. 12. Fibro-osteoma in the lower jaw with islands of eburnified tissue. (Case 2.) 


nto the orbita. Tumours arising in the ethmoid bone may grow intra- 
cranially (Fig. 13) and may be up to orange size. Their roentgen picture 
is characteristic and can scarcely give rise toa wrong diagnosis. They are 
often surrounded by a mucocele or pneumatocele. 

2) Mature localized fibro-osteomas with a homogeneous structure, 
espec lally in the maxilla (Fig. 14) and mandibula, but also in the ; ZV 20- 
matic bone and anterior part of the skull (Fig. 15), are also common. 
On the survey roentgen picture they look like a diffuse swelling of the 
bone. which on this account seems to be sclerotic, though in many cases 
the calcium content of the tissue is less than in normal bone. If the 
localization of the tumour permits a technique with no-screen-films to be 
adopted. pathognomonic structure of a type shown in pictures 7 B and 
8 will be obtained. 

3) Some fibro-osteomas (e. g. cases 2, 3, 6, Fig. 12) are characterized 
by the fact that they show minor eburnifie 1 areas alternating with parts 
with a moderate or small content of calcium. The roentgen picture in 
such cases is easily interpreted if there are abundant eburnified areas, 
bat if fibroma-like tissue greatly preponders ites (Fig. 9), it may be dif- 
ficult or impossible in the roentgen picture to distinguish the fibro- 
osteoma from e. g. osteitis fibrosa or adamantioma. 
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Fig. 


Fig 


14. Fibro-osteoma of the size of a hen’s egg in tuber maxillae. Mature ty 


4) Fibro-osteomas of a very immature type, localized in the ethmoida! 
region and the frontal sinus, as a rule produce on the roentgen picture a 
homogeneous shadow, denser than the soft parts, but thinner than bon 
As a rule one obtains pictures of pressure atrophy of the surrounding 
skeleton, and the roentgenological differential diagnosis from the bas 
fibroid is not always possible, if the calcium content is small and th 
spread of the tumour corresponds to that which is usual in the basa 
fibroid. 

Age and sex distribution. course and symptomatology. Fibro- osteomas 
occur chiefly in young people, and for the most part the process appa 
rently begins to deve lop during the years about puberty. In one of ow 
cases the incipient process could already be observed in the maxilla : 
the age of somewhat more than one year. In this case a diffuse fibro- 
osteoma gradually developed (case 22, Fi lo, 11). More rarely the process 
arises during middle age, whereas its Sean during advanced ag 
is not known. Sex distribution shows nothing characteristic. The vrowt! 
asa rule proceeds slowly, 
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13. Walnut-sized partially eburnified fibro-osteoma, arising in ethmoidale. | 
the anterior part of the tumour a non-eburnified area is visible. The sar 
case as Ih Fig. oN 


but more rapidly in cases with an immatur 


\ 
Fig. 15. Fig. 14. 
(Case 7.) 
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typ of tissue. It can often be ob- 
serv.d that the growth comes to a 
stop. which perhaps is due to a ma- 
tura: ion of the fibro-osteoma tissue 
during growth. The symptoms are 
chieily mechanical, being the conse- 
quences of the deformation and swel- 
ling of the skeleton: cosmetic troubles, 
difficulty in chewing, exophtalmus 
and disturbances of vision, sinusites 
owing to stagnation of the secretion 
in the accessory nasal sinuses, pres- 
sure effects on the brain. Neuralgias 
may occur, but are not particularly 
common. In cases of large fibro- 
osteomas the teeth are less stable 
than normally, but show no marked 
tendency to loosen spontaneously. 


Treatment, recurrences, malignifica- 
tion. The treatment is solely surgical. 
PHEMISTER and GRIMSON (9) consider 
themselves to have found that irra- 
diation has a retarding effect on the growth of the tumour. This, 
however, seems to be very difficult to judge, in view of the often spon- 
taneous retardation of the growth. In the surgical treatment localized 
fibro-osteomas, especially the less mature, which are relatively well de- 
limited, can be curetted out, apparently radically. Nevertheless, recur- 
rences are frequent just in these less mature tumours, and we have the 
impression that the relapse is due toa progressive transformation of the 
hone, continuing in the environment up to a certain time, regardless of 
whether a part of the tumour had been removed. In the »mature» cases 
one seldom observes recurrences, whether the operation had been radi- 
cal or not. In two cases in our material (Nos. 2 and 23) with recurren- 
ces operated after 5 and 7 vears, respectively, it was ascertained that 
the new process was of a more mature type than the original tumour. 

A question of great interest, of course, is whether the fibro-osteoma 
may be the basis of a malignant osteogenic process. In this connection 
it may be pointed out that a fibro-osteoma of immature type. owing to 
the richly cellular stroma and the low degree of maturity of the bone 
tissue, is sometimes wrongly diagnosed as an osteogenic sarcoma. This was 
precisely the fact in one of the cases published by RINGERTz in 1938, a 
localized maxillary tumour, included here as case 10. Owing to wrong 
diagnosis. this patient received an intensive post-operative irradiation. 


Fig. 15. Orange-sized fibro-osteoma in 
the parietale. Mature type. (Case 18). 
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Fourteen years after the operation the patient returned with an inten- 
sively growing malignant tumour in the operated maxillary region, waich 
led to death. The microscopic picture of the malignant tumour, how: ver, 
did not at all resemble an osteogenic sarcoma; it was a large-celled, 
mi irke dly polymorphous, probably sarcomatous tumour. One of Trav- 
NER S cases (the further course of whie h he is bee n dese ribe d by l LLIK 
(15) likewise showed a local sarcomatous development. It was a case 
of a large fibro-osteoma in the lower jaw with a twenty years’ history. 
After biopsy an obstinate suppur ition developed, { followed by a spon- 
taneous fracture. Two years after the biopsy a malignant tumour was 
observed in the affected lower jaw; the tumour was a polymorphous 
spindle cell sarcoma of probably gingival origin. ULLIK cites from the 
literature a similar case reported by WANKE (16). In none of these cases 
was the tumour an osteogenic sarcoma, but had probably proceeded from 
the soft parts. In RINGERTZ’ case an intensive irradiation and in TRav- 
NER’s a chronic suppuration were conceivably factors that had some 
bearing on the development of the tumour. It may further be mentioned 
that in one of our cases (No. 11) the patie nt, in addition to fibro-osteoma 
in the zygomaticus, had an osteogenic sarcoma in one foot, which led to 
death by lung metastatis. 

Dijjere ntial diagnosis. As may be gathered from the above, a clinical 
diagnosis of fibro-osteoma is often easy, if the history, the clinical finding 
and the roentgen picture are duly ts ken into account. Not seldom the 
roentgen picture is actually pathognomonic. In cases of atypical localiza- 
tion, low degree of maturation or widespread degenerative changes in 
the tumour, however, the diagnosis may be difficult, if not impossible. 
It is not possible here to deal thoroughly with the differential diagnosis 
from processes which might be confused with fibro-osteomas. 

Osteitis deformans Paget and osteosclerosis Albers-Schénberg cai 
easily be distinguished from the diffuse forms of fibro-osteoma by blood 
examination and radiological control of the whole skeleton. 

As regards osteitis fibrosa generalisata Recklinghausen, the differential 
diagnosis can as a rule be made in the same way. However, in certain 
cases of this disease, difficulties may arise. Apart from the fact that th 
microscopic detailed picture may be very difficult to distinguish from 
fibro-osteoma, there are cases of Ree ‘klingh: ausen’s disease where solitary 
or multiple skeletal changes in the cranium are the first or only symptom 
of a hyperparathyreoidism. SNAPPER in 1943 has published a case with 
multiple skeletal changes in the jaws, which in their roentgen anatomy 
were very similar to our case 6. In SNAPPER’s case a parathyreoid adenoma 
was revealed, but no general skeletal change. The pathological diagnosis 
is shad, with some hesitation, to be osteofibroma. No microphoto ol 
the maxillary lesion is published, and we cannot therefore adopt an atti 
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tud » the question whether this was a case of fibro-oste oma or osteitis 
fibre generalisata. Also in our case 6 there is the same uncert: unty 
it has not been pe ithologic ally verified. 


», as 

Localized sclerosis or hyperostosis within the skeleton of the skull 
may be caused also by meningeoma, sarcoma and inflammatory pro- 
cesses, Which, however, as a rule, can easily be distinguished clinically 
and roe ntgenologically from fibro- osteoma. To distinguish a so-Ci alled 
meningeoma en pl aque in the sphenoidale from an isolated fibro-osteoma 
with the same localization, however, is not always possible. 

Greater difficulties may arise in very immature forms of fibro- 
osteoma and in widespread degenerative precess in tumours localized 
in the skeleton of the face. Differential diagnosis from osteitis fibrosa 
localisata, as pointed out above, may be impossible even after biopsy. 
The distinction from adamantinoma may also be difficult, but the oc- 
currence also of small sclerotic parts within the tumour and a multilocular 
localization argues distinctly for fibro-osteoma. 


Pathogenesis. The fundamental character of these fibro-osteomas may 
be expressed by stating that within a local, multilocular or diffusely 
spread area within the cranial skeleton a voluminous tissue consisting 
of more or less mature connective tissue is developed, which tissue has 
the ¢ apacity for developing within itself bone of different degrees of 
maturity. The bone formation process has marked similarity with the 
embryonal development of membrane bone, and the process thus may 
be designated as a reproduction in the adult individual of the e mbryonal 
process. In regard to the question whether the fibro-osteoma has the 
character of a true tumour there is a divergence of opinion. When the 
process causes a swelling of a skeletal part, it does not seem to be pro- 
pagated by sheer pressure atrophy of the surrounding bone, but the pie- 
tures in the border zone indicate a reconstruction of the adult bone into 
a more immature type. Furthermore, the process shows a tendency to- 
wards a stoppage of growth in connection with maturation. In our opin- 
ion, the best way to characterize the fibro-osteoma is to designate it 
as a growing malformation. Most authors are of the opinion that these 
formations occur only in bone with membrane development. In our 
material, however, there are cases which do not correspond with this 
view. In case 12 the situation of the process in the ethmoid bone, to 
judge by the microscopic pictures, cannot be denied. In three cases 
(Nos. 22, 23, 24) and in one of EDEN’s cases there is a roentgenologically 
determined localization in the sphenoidale (ala magna and proc. pterygol- 
deus). Eben explains away this fact with reference to the complicated 
embryology of the sphe noid bone. However, we have in our material a 
tumour-like change in the lateral part of a rib (case 25, Fig. 16 and 17). 
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Tabular survey 


Duration 
Symptoms 


Localization 


Radiography 
Size ‘ 


bone swelling. 


Dental diastasis. 


l v. bone-swelling. 


5 vy. later op. of re- 
currence 


2 y. bone-swelling 


in two places. 


months’ bone-swell- 
ing 


Lower jaw between Homogeneous tumour less calcareous that 


3— and —8. normal spongiosa. Spicules in 

Goose egg. Corticalis mostly missing. Fig. 7 
Alveolar proc. of lower Tumour with partly eburneous, 

jaw between 8 —- and spongiosa-like, and partly calciu 
6 —. parts. 

Pigeon’s egg. Recurrence: same distribution as 


Now increased number of eburt 
Fig. 12. 
Alv. proc. of lower jaw The tumours show eburneous areas 
at —5 and 5—. as areas poor in calcium. 
Hazelnut and walnut. Border of surrounding bone blurr 


Lower jaw between Almost homogeneous tumour, rel 
4— and 6—. calcium. Separated from the soft 


Pigeon’s egg. by a thin cortical shell. Border of 1 


bone blurred. Corticalis of denta 
missing. Roentgen examination 
men: partly slender spicules in 
arrangement, paftly only diffus« 
of density. Fig.: see STROMBEC! 
(12). 
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So far as we can find, the microscopic picture entirely corresponds with 
the :iore immature type of cranial fibro-osteoma. We have been unable 
to find in the literature any undoubtedly similar case in the extra-cranial 
skeleton. However, Bartscu (1) in 1943 published a case of »osteitis 
fibrosa localisata» in the scapula. His description of the microscopic 
structure, however, is, In our opinion, more in correspondence with 
fibro-osteoma than with osteitis fibrosa. 

There is a skeletal change which is not very unusual in the bones of 
the hands and feet as well as the long bones, which was first observed 
by BeRGSTRAND (3) in 1930 and which was afterwards designated by 
Jarre (7. 8) and others under the names of osteoid osteoma and corticalis 
osteoid. The character of this lesion has not vet been elucidated. There 
are certain superficial resemblances between the histological picture of 
osteoid osteoma and the entirely immature fibro-osteoma, but also essen- 
tial differences; in our opinion, the two processes are pathogenetically 
dissimilar. 


Fig. 16. Roentgen picture of rib tumour (Case 25). Relatively poor in calcium. Cor- 
ticalis shell at the border of the soft parts. 

Fig. 17. Rib tumour (case 25). The picture completely resembles a fibro-osteoma 
of immature type. 


of cases 


Operation Pathology Journal record 
Resection. Plastic op. Mature type. Uniform picture throughout. Carol. Hosp. Surg. dpt. 
Ground-substance rather poor in cells. 241/1942. 
Often palisades of osteoblasts. Few osteo- 
clasts. 
Chiselling off. Reeurr.: 1938: Rather immature type. Cellular ground- Angelholm Hosp. 365 
same, substance predominates, but in places 1938. 


stouter spicules of more mature type run- Kristianstad Hosp., Surg. 
ning together around marrow-spaces with fi- | dpt. 1709/1943. 

brous tissue. 1943: Far maturer type than 

1938 with stout confluent bone spicules. 


Curettage Relatively immature. Slender reticular spicu- Eskilstuna Hosp., Surg. 
les. In one place the immature tissue passes dpt. 1371 1943. 
directly into compact mature bone, like 
eburneous osteoma. 


Resection. Transplanta- Centrally very immature type. Areas of bone- Lund’s Surg. Clin. 409 

tion. resorption with giant cells. Peripherally 1941. Prev. publ. by 
more mature type and the tumour tissue STROMBECK (12). 
merges into rather compact mature bone. 
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Sex 


Duratior 
Symptoms 


Localization 
Size 


Radiography 


Since 25 y. 


slowly in- 


ereasing bone-swell- 
ing 

Since 22 y. slowly in- 
creasing bone-swell- 


ing in 4 places. 


2 y. bone-swelling. 


Since 25 y. slowly in- 
creasing bone swell- 
ing. All teeth lost at 
age of 2S. 
Since 10 y. slowly in- 
ereasing bone-swell 
ing. 
1929 (at the age of 13): 
Since 1 Vv. nasal 
obstr. and dislocation 
of r. eve. 
1943: Since 2 months 
pains in r. upper jaw. 
Died one y. later. 
Since one bone- 
swelling in r. face. 6 
y. ago op. for osteo- 
genic sarcoma in the 
foot. 
One y. atter admission 
died from metastases 
of sarcoma. 

2 y. nasal obstr. 


Outer surface of lower 
jaw at angulus. 


Hen’s egg. 


R. maxilla: alv. proc. 
and anter. wall of ant- 
rum size of man- 
darin. L.. maxilla: 
post. part of alv. proce. 


of walnut. Lo- 
jaw: 


size 


wer ily. proce. 


7 and 

of hazelnut. 
Alv. proc. at.7 to 
4 und corresp. part 
of corpus 


betw. 
size 


size ol 


pigeons egg. 


The tuber of 1. maxilla 
and post. part of aly. 
proce, 
Hen’s ¢ 


R. maxilla, post. part 
alv. proc. 


alv. 


R. maxilla: proc. 
and lat. wall of ant 
rum. Nearly size of 
hen’s egg. 

1929: max. antrum 
and its walls. 


Size of tangerine. 
1943: soft tumour be- 
low r. eye and in ope- 
ration cavity. 


R. zygomatic bone. 


Pigeon’s egg 


Left ethmoid bone and 
nasal cavity. 


Hen’s egg. 


Rounded broad-based 


ally 


tumour 
Centrally 
rhe 


missing corticalis. 


of highly. caleareous bone. 


tumour shows areas of slendet 
in irregular arrangement and 
free areas. 

The tumours consist of irregularly 


grain-sized, partially confluent 
eburnéous substance. Between t] 
poor in calcium. 
blurred. Corticalis mostly mis 


tum. in r. lower. jaw high'y cak 


tum. of left lower jaw predom 
calcium-free areas, and at the 
surrounding soft parts a corti 
Fig. 9. 


Homogeneous tumour, less calear 
the normal spongiosa. Bone spi 


der and irregularly arranged. ( 


missing. Fig. 14. 


Homogeneous hyperostosis with a 1 


high content of calcium. Corti 


wit 


Border of 


ing. In some areas spicules art 


whirls. 


Homogeneous tumour with rel. 
tent of calcium. Corticalis m 


1929: Tumour with rel. low cont 


clum. 


1943: Bone destr. in the region of t 


ethmoid bone and margo inft 


Moreover, picture of walnut-s 


osteoma in posterior wall of ant 


Tumour with rel. high content of 


whirl art 
Picture cor 


Spicules partly in 
Corticalis missing. 


radiography of autopsy speci 


Rounded tumour with rel. low 
calcium. Pressure-atrophy ar 
tion of surrounding skeletal 


7 D. 
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Resection. 


Curettage 


Chiselling off. 


1929: Electrosurgery. 
Profuse bleeding. Post. 
op. Ra-implantation. 
1943: Biopsy of the soft 
tissue. 


lransmaxillary _curett- 


we. Profuse bleeding. 


father immature type. Coarse reticulated 
spicules with uneven calcification. Mosaic 
pattern. Often osteoblast palisades. Few 


osteoclasts. 


Rel. mature type. Stout spicules with traces 
of lamellation. Traces of mosaic pattern 
Osteoblast palisades. In some places areas 
rich in fibrous tissue with sparse bone 
spicules and a few osteor lasts. 


Centrally immature type. Peripherally in- 
creasing degree of maturity. In the centre, 
areas of bone-resorption with giant-cells. In 
parts a rel. immature tumour tissue borders 
directly on the periosteum, in parts border 
of surrounding normal bone blurred. 


1929: Immature fibro-osteoma. For descrip- 
tion see RINGERTz (11), case 348. 

1943: Richly cellular, polymorphous, malig- 
nant tumour, probably a sarcoma. Picture, 
however, does not resemble an osteogenic 
sarcoma. 


Zygomatical tumour: Mature fibro-osteoma. 
Abundant coarse spicules with traces of 
lamellation. Tumour merges into normal 
bone. 


Very immature type. See text to Fig. 1. Ac- 
cretion of osteoid substance between the 
stroma cells at the periphery of the bone- 
spicules. In some places there is a transitio- 
nal zone of more mature type at the border 
of normal bone, in other places no such zone. 


88. Acta Radiologica. Vol. XXVIII. 


Sp., 


)peration Pathology Journal record 
—e 
Chis g off Rather mature type. Wide-spread areas with Carol. Hosp., Surg. dpt. 
regressive changes, partly with a picture re- 
sembling osteitis fibrosa. 
See also text to Fig. 6. 
Xo 


Hosp. Military 
723/1941. 


Institute, 


Itolog. dpt. 


Surg. dpt. 


Radium-hemmet. 4786 


Prev. publ. by Rrycertz 


tadium-hemmet. 


Hosp., Otolog. 
dpt. 1847 1948. 
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oh Stockholm. 
3175 1928. 
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EE iss 2208 1944 
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Localization 
size 


Radiography 


Since 15 y. bone-swell- 


10 y. bone-swelling. 


R. ethmoid bone and 
nasal cavity. 


Pigeon’s egg. 


Left frontal sinus. 
Walnut. 


R. ethmoid bone, fron- 
tal sinus, and orbit. 
Hen’s egg. 


Intracranial localiza- 
tion, connected with 
the ethmoid bone by 
a short, 12 mm thick 
stalk. 

Walnut-sized. 


L. frontal sinus. 
Pi 


geon’s egg. 


R. parietal bone. 
Orange. 


R. temporal bone, be- 
fore and the 
ext. auditory meatus. 


abov e 


Frontal bone. 


Occipital bone near su- 
tura lambdoidea. 
Walnut. 


Rounded tumour with low content il 
cium. Pressure-atrophy and dislocatior 
of surrounding skeletal parts. 


Partly eburneous tumour. One pat tu- 
ated inside the frontal sinus and lx ring 
on the ethmoid bone, shows a k 
tent of calcium. 


founded, lobulated tumour origin 


the ethmoid bone. Partly eburneous, 
partly with smaller content of « iun 
Pressure-atrophy of surrounding skeletal 
parts. 

Rounded, slightly lobulated. Partly ebur 
neous with smaller content of calcium 


Fig. 13. 


Sinus filled up by a tumour without sharp 


delimitation against surrounding bone 
Abundant eburneous areas, size of rice 


grain to pea. Otherwise low content of 
calcium. 

Rounded bone-forming tumour with rel 
high content of calcium. Fig. 15. 

Roentgen examination of tumour-slice: 
mainly slender bone-spicules, irregularly 
arranged, in some places traces of whirl- 
pictures. A small area almost eburneous 
Centrally sparse, scattered spicules, en 
tirely missing in some places. 


The tumour has mostly high, but in some 


areas low, content of calcium. It grows 
through the squama within an area about 
3 cm in diam. On the outer surface of 
the temporal bone and bordering parts 
of the parietal bone the tumour forms a 
plate, one cm thick and separated from 
the ext. tabula by a one mm thick layer 
of calcium-free tissue. On the inner sur- 
face a similar coating reaching apex py- 


ramis. Fig. 10. 

R. half of the frontal bone shows a diffuse 
thickening to about 3 em. High content 
of calcium but no eburnification. Small 
areas with low content of calcium. Bor 
der of normal bone blurred. 

Rounded, almost eburneous. Partly con 


nected with the external tabula, partly 
separated from it by a one ! thick 
layer of calcium-free tissue. 
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Symptoms 

ing. 

50 i 
XV 2. y. bone-swelling. it 
" Ptosis of r. upper 
21 evelid. 

XVL 4 months. Headache. 

Epilepsy. 

22 

XVII No symptoms. Inci 
59 

| XVII 3 y. bone-swelling. 
; Headache. Choked 
18 dises. 

27 
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99 
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No operation. 


Extirpation. 


Partial extirpation. 

mode of growth 
described was 
at operation. 


No operation. 


No operati 


The 
here 
verified 


osteoma. Centrally, areas with osteoclastic 
dissolution of the bone. Fig. 5. 


Mature type. Centrally, large areas of fibrous 
tissue with a few small coarse spicules. No 
giant cells. Corresponding to the original si- 
tuation of the parietal bone, an irregularly 
formed bone-bridge runs through the tum- 
our. At the periphery the external and in- 
ternal tabula of the parietal bone continues 
some distance on the outer and inner sur- 
face of the tumour. 


Relatively immature. See text to Fig. 2. 


— 
Operation Pathology Journal record 

[rat xillary curett- Immature type, similar to case 12. In a few Carol. Hosp.,  Otolog. 

ag rofuse bleeding. places somewhat higher maturation and re- dpt. 49/1940. 
ticulated bone spicules. 

Extirpation High degree of maturity and transition to Carol. Hosp.,  Otolog. 
eburneous osteoma. dpt. 2821/1943. 

extirpation. High degree of maturity and transition to Serafimer Hosp., Neuro- 

xtir] | 
eburneous osteoma. surg. dpt. 708 1942, 

Extirpation. (Mucocele). Mature type with transition to eburneous Serafimer Hosp., Neuro- 


surg. dpt. 509 1941. 


Carol. Hosp., 
dpt. Ct. s. 81. 


Roentgen 


Serafimer Hosp., Neuro 
surg. dpt. 801/1942. 


Serafimer Hosp., Neuro- 
surg. dpt. 468 1935. 


Serafimer Hosp., Neuro- 
surg. dpt. 717 1940. 


Carol. Hosp. 
241 1942. 


Surg. dpt. 
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LARS BILLING, M. L. AND NILS RINGERTZ, 
— 
No Duration Localization 
sex Radiography j 
Symptoms size 
— 
XXII 1936 (at the age 1936 and 1939: R.| 1944: Diffuse thickening of the letal 
1'/,): bone-swelling. maxilla, parts with rel. low content of ¢ in 
10 1939 (at the age 1944: The whole r. half Structure mostly homogeneous, h 
new bone-swelling. of face, including the regular arrangement of the bone s iles 
1944: recurrence, sphenoid. Does not Calcium-free areas occur, especially ir 
celerated growth dur- extend to the left of the lower jaw. Frontal sinus and antrun 


ing period before ad 
mission. No neurolog- 


ical symptoms. 


XXIIL 1934 (at the age of 12): 
y. bone-swelling. 
19 1941: New bone-swell 


Ing 


XXIV_ Bone-swelling. 


tion not recorded. 


XXV_ Since 10 y. 


16 rax. 
Small tumor on 


The authors report 
cranial skeleton and has previously been described under several different designations 
Fibro-osteoma is a tumour-like growth, consisting of connective tissue and spicules of | 
bone. The structure is very varied, according to the different degree of maturation and 
regressive changes. The roentgen picture is not seldom pathognomonic. 

From a practical clinical point of view, the authors divide the most common, ! 
calized fibro-osteomas into four groups in regard to localization and degree of matura- 
tion. The cases with diffuse spread (»leontiasis ossea») are placed in a separate grouj 
In regard to the pathogenesis, the authors consider it probable that the fibro-osteo! 
is not a true neoplasm, but a growing malformation, reflecting the embryonal laying: 


pricking 
sensation in the tho- 


the median line. 


Left maxilla. Walnut- 
sized. 

1941: Left ala magna 
and pterygoid process 
of the sphenoid thic- 
kened to one cm. 
Tuber and alv. process 


of 1. maxilla.: Size of 


pigeon’s egg. 
Corpus of left zygo 
matic bone. 1—2 ecm 


thick. 


Maxilla, zygomatic 
bone, and the sphen- 
oid on left side. 


Costa VIIL sin. 1 dm 
from osteochondral 
border. 

Size: 3 I’, em, 


filled up by tumour. Orbital roof, right 
ila magna, and pterygoid process of the 
sphenoid 1 to 2 em thick. Figs. 7 ¢ and 1] 


1941: Diffuse, homogeneous thickening of 
the bone. Less calcium-content than j 
normal spongiosa. Border of normal bon 
blurred. 


Diffuse, homogeneous thickening 
bone (Fig. in Brop&n’s publication (4 


Cyst-like lesion of the rib, with a cortical 
shell (Fig. 16). Roentgen examination of 
operative spec imen: the tumour mntains 
a sparse reticulum of very slender bone 
spicules. 


SUMMARY 


» cases of fibro-osteoma. This lesion is not uncommon in th 


down of membrane bone. This lesion, however, occurs also in bone which is not derived | 


from connective tissue, and the authors describe a change in a rib, the histological pi 


ture of which corresponds to cranial fibro-osteoma of immature type. Extra-cramla 


localization does not seem to have been previously reported. 
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Operation Pathology Journal record 
1936 nd 1939: curett- 1936: »>Epulis osteomatosa>». Carol. Hosp., Otolog. 
age 1939: »Fibro-osteoma». dpt. 393/ 1944. 
1944: Partial maxillary 1944: Varying degree of maturation. One pari 
extirpation. Biopsy from of the maxillary tumour shows high matur- 
mandibula. ity (Fig. 4). Other parts show relatively 
mature picture in subperiosteal layers, but 
centrally quite immature tissue and some 
areas of fibrous tissue with a picture similar 
to osteitis fibrosa. In the biopsy from the 
lower jaw, immature fibro-osteoma. 
1934: Curettage. 1934: Fibro-osteoma of immature type. See Carol. Hosp.,  Otolog. 
RiINGERTZ (11) (case 346). dpt. 264 1941. 
1941: Curettage of tuber 1941: Rather mature type. (Fig. 3.) Previously publ. by Rine- 
max ERTZ (11) (case 346). 
Biopsy from mavxilla. Rather immature type. Abundant reticulated Lund’s Otologie Clin. 
spicules with low, uneven calcium-content. 1395 1942. Prev. publ. 
Considerable osteoclastic absorption. by BRODEN (4). 
Resection. See Fig. 17. The centrally situated tumour Carol. Hosp., Surg. dpt. 


consists of moderately cellular fibrous tissue 2398/1944. 
with sparse, slender spicules of very imma- 

ture bone of low, uneven calcium-content. 

The edges of the spicules often blurred, 

owing to osteoid accretion between the 

fibrocytes. Distinct delimitation between 

tumour and surrounding corticalis. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verff. berichten iiber 25 Faille von Fibro-Osteom. Dieses Leiden kommt am Schidel- 
skelett nicht selten vor und wurde friiher unter mehreren verschiedenen Bezeichnungen 
beschrieben. Das Fibro-Osteom ist ein tumoriihnliches Gebilde, das aus Bindegewebe 
und Knochenbilkechen besteht. Sein Bau ist sehr verschieden, je nach dem wechselnden 
Reifegrade und eventuellen regressiven Veriinderungen. Das Réntgenbild ist nicht 
selten pathognomonisch. 

Vom praktisch-klinischen Gesichtspunkte aus teilen Verff. die gewéhnlichsten, loka- 
lisierten Fibro-Osteome je nach ihrer Lokalisation und ihrem Reifegrade in vier Gruppen 
ein. Die Fille mit diffuser Verbreitung (»Leontiasis ossea») werden in einer besonderen 
Gruppe untergebracht. Inbezug auf die Pathogenese halten Verff. es fiir wahrscheinlich, 
dass das Fibro-Osteom nicht ein echtes Neoplasma ist, sondern eine wachsende Miss- 
bildung, die eine Reproduktion der embryonalen Ausbildung des Bindegewebsknochen 
darstellt. Dieses Leiden tritt jedoch auch in Knochen auf, der nicht von Bindegewebe 
herstammt, und Verff. beschreiben eine Veriinderung in einer Rippe, deren histolo- 
gisches Bild einem Fibro-Osteom des Schiidels von unreifem Typus entsprach. Extra- 
kraniale Lokalisation scheint bisher nicht beschrieben zu sein. 
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RESUME 


25 eas de fibro-ostéomes. Assez fréquemment loca! au 


Les auteurs rapportent 
crane, il a été décrit précédemment sous diverses dénominations. Le fibro-ostéone est 
une néoformation analogue 4 une tumeur et consiste en tissu conjonctif et en trabecules 
osseux. Sa structure varie beaucoup suivant le degré de maturation et les modifications 
régressives. L’image radiographique est souvent pathognomonique. 

Du point de vue clinique pratique, les auteurs divisent les formes localisées d’ostéo- 
fibrome les plus fréquentes en quatre groupes suivant la localisation et les degrés «& 
maturation. Les cas 4 localisation diffuse (»léontiase osseuse») constituent un groupe } 
part. Les auteurs sont d’avis que le fibro-ostéome n’est pas un vrai néoplasme, mais 
une malformation evolutive, correspondant au dépot embryonnaire d’os membraneux 
Cependant on observe aussi cette lésion dans des os ne dérivant pas du tissu conjonctif 
et les auteurs décrivent des modifications pathologiques dans une cote dont la structur 
histologique correspond a celle des fibro-ostéomes craniens de type imparfaitement mir 
Il ne parait pas que l’on ait jamais décrit jusqu’ici des localisations extra-craniennes 
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RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER UNIVERSITAT 
LUND, SCHWEDEN (CHEF: DR. HANS HELLMER) 


UBER DIE GROSSENABNAHME DER NISCHE BEI 
CARCINOMA VENTRICULI' 


Kine Schwierigkeit bei der Differentialdiagnose zwischen dem 
Carcinoma und Ulcus ventriculi 


von 


Hans Hellmer 


Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose zwischen Uleus und 
Carcinoma ventriculi entstehen hauptsiichlich durch zwei réntgenolo- 
gische Manifestationen dieser Erkrankungen. Die eine ist die juxta- 
pylorische, begrenzte. mehr oder weniger unregelmissige Lumenver- 
engerung, die andere ist die Nische. 

Bei der juxtapylorischen Lumenverengerung kann das Geschwiir 
selbst wegen seiner Lage, geringen Grésse oder durch ein Odem der Um- 
gebung auf dem Réntgenbilde verborgen bleiben, und man findet statt 
dessen nur eine starke, lokale Gastritis, die réntgenologisch véllig starre 
Konturen ergibt und keine Peristaltik aufkommen lisst. Hohe, quer 
verlaufende Schleimhautfalten rufen oralwirts eine wailférmige Be- 
grenzung hervor, und das Réntgenbild als Ganzes gleicht dem bei einer 
Cancerinfiltration. Die differentialdiagnostische Situation erinnert stark 
an die bei der lokalen Lumenverengerung des Sigmoideum, bei der 
die plastische Sigmoiditis und das Carcinom hiufig dasselbe Réntgen- 
bild ergeben. 

In der vorliegenden Mitteilung soll ein relativ wenig beachteter 
Gesichtspunkt bei der anderen Manifestation, wo also entschieden wer- 
den soll, ob eine Nische durch ein Ulcus oder ein Carcinom bedingt ist, 
behandelt werden. 

Die réntgenologische Diagnostik, die sich auf eine einzige Unter- 
suchung griindet, muss diese Frage hiaufig offen lassen. Eine atypische 
Lokalisation und eine sehr unregelmissige Form der Nische lenken zwar 
immer den Verdacht auf einen Cancer; aus der Grésse einer Nische kann 
man jedoch bei einer Untersuchung keine Schliisse ziehen, denn ein 


' Bei der Red. am 25. IX. 1945 eingegangen. 
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Uleuskrater kann bekanntlich sehr gross und ein Cancerkrater klein -eiy, 

Bei der Beurteilung, ob in der Umgebung des Kraters eine Cancer- 
infiltration vorhanden ist. darf man sich meiner Ansicht nach nicht. wie 
es einige Untersucher tun, zu sehr auf das Aussehen des Schleim)aut- 
reliefs in der unmittelbaren Nahe der Nische verlassen. Tut man dies, so 
versucht man mehr aus dem Réntgenbild herauszulesen, als es auf 
Grund der vorhandenen pathologisch-anatomischen Verinderungen zei- 
gen kann. 

In manchen Fallen kann uns die Art und Dauer der Anamnese helfey. 
In anderen, nicht so wenigen, lisst sie uns vollig im Stich. Dass die Siiure- 
werte hiufig keinen Aufschluss fiir die Differentialdiagnostik geben, ist 
ebenfalls bekannt. 

Kine Antwort auf die Frage, wie man im einzelnen Fall therapeutisch 
zu handeln hat, muss natiirlich der Kliniker geben. Diese Antwort fiallt 
sehr verschieden aus. Wie sehr auch der Kliniker zu einer chirurgischen 
Therapie geneigt sein mag, gibt es doch meiner Ansicht nach héchst- 
wahrscheinlich Fille, bei denen das Bestreben, das Sichere dem Unsiche- 
ren vorzuziehen und immer zu operieren, nicht in die Praxis umgesetzt 
werden kann. Ich denke dabei z. B. an hohes Alter, schlechten Zirkula- 
tionsapparat und schlechten Allgemeinzustand. Bei derartigen Fillen 
braucht der Kliniker vor einem Eingriff eine positivere Auskunft, als 
dass der Réntgenologe sagt, er kénne einen Cancer nicht ausschliessen. 
Man versucht zuniichst eine interne Therapie und kontrolliert nach einiger 
Zeit, wie sich der Krater verhalt. »Bei unklaren Fallen darf eine baldige 
Kontrolluntersuchung nicht verabsiumt werden» (AKERLUND in »Das 
Nischensymptom bei Carcinoma ventricul). Ist der Krater einige Zeit 
nach Beginn der internen Behandlung kleiner geworden, so glaubt man 
im allgemeinen, den Verdacht auf einen Cancer ablehnen zu kénnen, und 
man setzt die konservative Therapie fort.t 

Der Frage, wie man die Gréssenabnahme einer Nische nach interner 
Behandlung differentialdiagnostisch zu bewerten hat, ist auf meiner Ab- 
teilung seit dem Jahre 1937 besonderes Interesse gewidmet worden, 
nachdem uns einer der im folgenden geschilderten Falle diagnostische 
Schwierigkeiten gemacht hatte. 


1 Ausdruck fiir das Bestreben, genauere Auskunft dariiber zu erhalten, ob eine 
Nische durch ein Uleus oder durch einen Cancer erzeugt wird, ist das von Bayer (1937 
vorgeschlagene Verfahren, nach dem man den Patienten wihrend der internen Behand- 
lung ein Lokalanaestheticum (Larokain, 0.25 °, Lésung) einnehmen lisst. Bei unkom- 
plizierten Uleera sieht Bayer dabei eine schnelle Riickbildung, wihrend kalliése und 
cancerés umgewandelte unbeeinflusst bleiben. — Wir haben diese Testmethode vor ei- 
igen Jahren auf meiner Abteilung nachgepriift. Einer der Fille bekam wihrend der 
Uleuskur eine Perforation. Durch das verabfolete Anaestheticum wurde diese jedoch 
spit diagnostiziert, die Operation dadurch verziégert, und es kam zum Exit 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1: Fall 1, 28.12.1944, stehend. Juxtapylorische Nische mit etwas eckiger 
Form. 

Abb. 2: Fall 1, 15.1. 1945, stehend. Die Nischengriésse hat nach 18 Tagen bis auf 
ungefihr die Halfte abgenommen. 


Fall 1. 62-jahrige Frau. Chir.-Krgsch. 124/45. 

Seit | Monat schlechterer Appetit. Keine Beschwerden nach dem Essen. 

98. 12. 1944 Réntgenuntersuchung: Dicht am Pylorus, auf der Minorseite eine grosse, 
ovale Nische, 2 1.5 em. Diese ist von einem hohen Wall umgeben. Strahlige Konver- 
genz der Schleimhautfalten. Malignitit kann nicht ausgeschlossen werden! (Abb. 1). 

Magensaftuntersuchung (fraktioniertes Probefriihstiick): Ges. Ac: 76. Freie HCl: 62 
Maximalwerte). 

Uleuskur. Wahrend dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe negativ. (1 Unter- 
suchung). 

15.1. 1945 Réntgenuntersuchung: Die Nische hat sich bis auf ungefihr die Halfte 
ihrer friiheren Grésse verkleinert (Abb. 2). : 

23.1. Operation (Prof. J. P. SvrrémpBeck): Fingerbeerengrosser, von einem Wall 
umgebener Krater. Sternfoérmige Gruppierung 
der Schleimhautfalten. Makroskopisch sieht 


der Krater wie ein Uleus aus. 
Priparat (Abb. 3): In dem distalen Teil 


les Resektionspriiparates ist ein ziemlich tiefes, \ iG 

kraterférmiges Uleus mit einer wallartigen Be f ( \ 

grenzung zu finden. Der Geschwiirsgrund hat ——— 
einen schwieligen Charakter und zeigt eine \ a 


oberflichliche, z. T. fibrinoide Nekrose. In dem 
Geschwiirsgrund findet man eine stellenweise 
reichliche, in der Regel jedoch spirliche Infil- 
tration mit Cancerzellen in Form von Kolben Abb. 3: Fall 1. Schematische Zeich- 
oder atypischen Driisenschliiuchen. An den nung nach dem histologischen Befund 
Geschwiirsecken ist diese Infiltration besonders (C. G. AHLSTROM). 


' Diese Schlussfolgerung stammt, ebenso wie die entsprechenden bei den Kranken- 
geschichten der anderen Faille, von den urspriinglichen Réntgenberichten. 
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Abb. 4 a. Abb. 4 b. 
Abb. 4 a: Fall 2, 6.2.1939, stehend. Juxtapylorische Nische mit etwas eckiyer Be- 
grenzung. 


Abb. 4 b: Dasselbe wie bei Abb. 4 a. Riickenlage. 


stark. Die Cancerstreifen durchsetzen die gesamte Ventrikelwand; in einigen Bezirken 
hat jedoch der Geschwiirsgrund rein kallésen Charakter. Hier sind auch zahlreiche dick- 
wandige, z. T. obliterierte Gefiisse vorhanden. 

Sichere Anhaltspunkte fiir ein Uleus carcinomatosum sind nicht vorhanden: Die can- 
cerése Infiltration ist ebenso stark an der oberen wie an der unteren Geschwiirsecke und 
auch innerhalb des gréssten Teiles des Geschwiirsgrundes zu beobachten. Der Grad der 
kallésen Umwandlung kénnen jedoch ebenso wie die dickwandigen obliterierten Cefiisse 
im Geschwiirsgrund fiir ein friiheres Uleus sprechen (Prof. C. G. AHLSTROM). 


Der vorliegende Fall hat keine Ventrikelanamnese, nur eine Ver- 
schlechterung des Appetites. Bei der Réntgenuntersuchung wird eine 
juxtapylorische Nische gefunden, die nach einer Ulcuskur von 18 Tagen 
erheblich an Grésse abnimmt. Eine im Anschluss an die letzte Réntgen- 
untersuchung vorgenommene Operation ergibt einen Krater mit schwiell- 
gem Grunde. Der Geschwiirsgrund enthalt eine spirliche Infiltration mit 
Cancerzellen. An den Geschwiirsecken ist die Cancerinfiltration stirker. 


Fall 2. 33-jihriger Mann. Med. Krgsch. 506/39, 805/39. Chir. Krgsch. 1321 39. 

Ungefihr 3 Monate lange Magenanamnese. Schmerzen, die 1—2 Stunden nach dem 
Essen auftreten. Nichtliche Schmerzen. In der letzten Zeit Erbrechen. 

6. 2. 1939 Réntgenuntersuchung: 4—5 cm lange, juxtapylorische Lumenverengerung. 
Innerhalb dieser, an der Curvatura minor eine ca. haselnussgrosse Nische mit einer etwas 
zackigen Begrenzung. Malignitaét kann riéntgenologisch nicht ausgeschlossen werden. 
(Abb. 4 a u. 4 b). 

Magensaftuntersuchung (fraktioniertes Probefriihstiick): Ges. Ac: 84. Freie HCl: 64 
{Maximalwerte). 

Uleuskur. Wihrend dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe abwechselnd positiv 
und negativ. Wihrend der Kur verschwinden die Beschwerden. 

28.2. Réntgenuntersuchung: Erhebliche Gréssenabnahme des Kraters. Dieser ist 
jetzt nur bohnengross. 

Weitere Behandlung zu Hause. 
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Abb. 5a Abb. 5 b. 


Abb. 5a: Fall 2. 17. 6.1939, stehend. Die Nische ist seit dem 6. 2.1939 erheblich 
kleiner geworden. 
Abb. 5 b: Dasselbe wie bei Abb. 5 a. Riickenlage. 


13.3. Réntgenuntersuchung: Keine deutliche Verkleinerung der Nische. 

Wegen des noch vorhandenen Kraters erneute Ulcuskur im Krankenhaus. 

30.4. Réntqenuntersuchung: Die Groésse des Kraters hat weiterhin abgenommen. 
Die Lumenverengerung ist noch vorhanden. Réntgenologisch kann Malignitét noch 
immer nicht ausgeschlossen werden. 

Der Patient wird nun in die chirurgische Klinik zwecks einer eventuellen Probe- 
laparotomie verlegt. 

Magensaftuntersuchung (Ewalds Probefriihstiick). Ges. Ac: 68, freie HCl: 52. 

In der Zeit vom 6. 2.—31. 3. nimmt der Patient 3 kg an Gewicht zu. 

Da man klinisch einen Cancer fiir unwahrscheinlich halt, wird der Patient zur 
weiteren réntgenologischen Kontrolle entlassen. 

Zu Hause Diat. Keine subjektiven Beschwerden. 

5.5. und 17.6. Réntgenuntersuchungen: Weitere Gréssenabnahme der Nische, die 
schliesslich so klein wie ein Apfelsinenkern ist. Die Lumenverengerung bleibt unver- 
indert (Abb. 5 a und 5 b zeigen den Status am 17. 6.). 

7.8. Réntgenuntersuchung: Der Krater ist etwas griésser geworden. 

Magensaftuntersuchung (Ewalds_ Probe- 
friihstiick): Ges. Ac: 43, freie HCl: 30. 

Die Webersche Blutprobe ist abwechselnd 
positiv und negativ. In den letzten 6 Wochen 
hat der Patient an Gewicht abgenommen und 
starke Riickenschmerzen bekommen. 

16.8. Operation (Doc. N. LiepBEerRG): Di- 
rekt am Pylorus ein fast hiihnereigrosser, bei- 
nahe runder, hauptsichlich auf der Minorseite 
gelegener Cancer. Dieser enthalt an der Cur- 
vatura minor einen knapp fingerspitzengrossen 
Krater. Zahlreiche regionale Driisen. 

Préparat (Abb. 6): Der resezierte Ventrikel- Abb. 6: Fall 2. Schematische Zeich- 
teil ist Sitz eines scirrhésen Carcinoms, das sich nung nach dem histologischen Befund 
innerhalb der Submucosa ausbreitet und die (C. G. AHLSTROM). 
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Abb. 7. Abb. & Abb. 9 
Abb. 7: Fall 3, 19. 11. 1942. Bauchlage. Nische an der Curvatura minor. 


Abb. 8: Fall 3, 15. 12. 1942. Bauchlage. Die Grisse, besonders des unteren Teiles der 
Nische, hat abgenommen. 
Abb. 9: Fall 3. 4.3. 1943. Bauchlage. Die Nische ist noch kleiner geworden. Ihre 


Groésse betriigt jetzt '/, der am 19. 11. 1942 festgestellten. 


Muscularisschicht bis zur Serosafliche durchsetzt. An der Curvatura minor findet man 
ein kleines, erbsengrosses Uleus, das Tanz innerhalb des cancerésen Bezirkes liegt. Das 
Geschwiir wird von einer nekrotischen Schicht bedeckt. Uberall auf dem Geschwiirsgrund 
sieht man Cancerstreifen. Es sind weder Gefisse mit verdickten Wainden noch ein 
deutliche kallése Umwandlung des Gewebes in der Umgebung des Geschwiires nach- 
weisbar und histologisch keine Stiitze fiir die Annahme eines cancerés entarteten Uleus 
vorhanden. 

Das Bild stimmt mit dem eines scirrhésen Magencarcinoms mit sekundiirer Ulcera- 
tion iiberein (Prof. C. G. AHLsTROm). 

Der Patient stirbt einen Monat nach dem Eineriff an generellen Metastasen 

Dieser Fall hat eine relativ kurze Magenanamnese, die am ehesten an 
die eines Ulcus erinnert. Bei der Réntgenuntersuchung wird eine juxta- 
pylorische Nische und eine Lumenverengerung gefunden. Wahrend einer 
Zeit von 4, Monaten nimmt die Nischengrésse so gut wie kontinuierlich 
ab, um dann wieder etwas zuzunehmen. Bei der Operation, die 2 Monate 
nach der letzten festgestellten Gréssenabnahme ausgefiihrt wird, findet 
man einen fast hiihnereigrossen Cancer mit einem kleinen Krater. Nac! 
dem histologischen Befund zu urteilen handelt es sich um einen Cancer 
mit einer sekundiiren Ulceration. 

Fall 5. 74-jaihrige Frau. Med. Krgsch. 2858/42. Chir. Krgsch. 1201/43. 

Magenanamnese von einem Monat. Schmerzen einige Stunden nach dem Essen. 

19. 11. 1942 Réntgenuntersuchung: Unterhalb der Mitte der Curvatura minor ist el! 


Nische vorhanden, die an der Basis 2'/, em breit ist und eine Tiefe von 1.5 em hat. Thre 
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Abb. 10: Fall 3. Priiparat. Fingerbee 
rengrosser Krater mit stern 
formiger Konvergenz der 
Schieimhautfalten. 


Abb. 11: Fall 3. Schematische Zeich- 
nung nach dem histologischen 
Befund (C. G. AHLSTROM). 


Abb. 10. Abb. 11. 


Begrenzung ist etwas unregelmiissig, und sie ist von einem hohen Wall umgeben. Die 
Schleimhautfalten gehen sternférmig von der Nische aus. Malignitit kann nicht aus- 
geschlossen werden (Abb. 7). 

Magensaftuntersuchung (Fraktioniertes Probefriihstiick): Ges. Ac: 57, freie HCl: 46. 

Uleuskur. Wahrend dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe 2 mal positiv und da- 
nach 12 mal negativ. 

15. 12. Réntgenuntersuchung: Erhebliche Verminderung der Grésse der Nische, 
besonders in deren unterem Teil (Abb. 8). 

2.1. 1943 Réntgenuntersuchung: Etwas flachere Nische. 

Fortsetzung der Kur. Die Patientin ist beschwerdefrei. 

ll. 1. Réntgenuntersuchung: Die Nische ist ungefaihr ebenso gross wie am 
15. 12. 1942. 

5.2. und 4.3. Réntgenuntersuchungen: Weitere Gréssenabnahme der Nische, die 
bei der letzten Untersuchung nur ungefihr '/, so gross ist wie zu Beginn. Die Nische ist 
immer noch von einem hohen Wall umgeben, und die Schleimhautfalten gehen strahlen- 
formig von der Nische aus (Abb. 9). 

Wiahrend der Zeit vom November 1942 bis Mirz 1943 nimmt die Patientin 4.7 kg 
an Koérpergewicht zu. 

15.3. Operation (Prof. J. P. Srrémpeck): Fingerbeerengrosser Krater, der von 
einem Wall umgeben ist. Sternférmige Gruppierung der Falten (Abb. 10). 

Priparat (Abb. 11): Der resezierte Magenteil ist Sitz eines grossen kallésen Uleus 
mit ziemlich ausgesprochener schwieliger Umwandlung der umgebenden Ventrikel- 
wand. Auf dem Geschwiirsgrund findet man zahlreiche dickwandige und teilweise obli- 
terierte (efiisse. Der Geschwiirsgrund zeigt eine oberfliichliche, z. T. mit Leukocyten 
durchsetzte Schicht. Sowohl an der oberen wie an der unteren Geschwiirskante ist ausser- 
dem ein Cancer zu finden, der teils als solide, ziemlich markige Formationen an der Ge- 
schwiirsoberfliche, teils in Form schmaler Zellstreifen oder isolierter Zellen in die Tiefe 
hineininfiltrierend wachst. Auch im Geschwiirsgrund findet man an einigen Stellen diffus 
infiltrierende Carcinomeellen. Ziemlich reichliche Ausbildung von Siegelringzellen. 
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Abb. 12. Abb. 15. Abb. 14. 


Abb. 12: Fall 4, 18.5. 1935. Stehend. Nische am Angulus. 

Abb. 13: Fall 4, 11.12.1935. Stehend. Die Nische ist erheblich grésser als 
Beginn. 

Abb. 14: Fall 4, 8.1.1937. Stehend. Die Nische ist erheblich kleiner als bei de 
Untersuchungen am 11. 12. 1935, 2.1. 1936 und 15. 12. 1936. 


Die Entscheidung zwischen einem cancerds entarteten Ulcus und einem Cancer 
uleerosum ist in diesem Fall schwierig. Fiir die erste Méglichkeit sprechen die dickes 
endarteritisch verinderten Gefiisse auf dem Geschwiirsgrund sowie die ausgesprochen 
schwielige Umwandlung, die sich bis weit iiber die Grenzen der Cancerinfiltration er- 
streckt. Andererseits ist es wegen des Vorhandenseins von Carcinomgewebe sowohl al 
der oberen wie an der unteren Geschwiirsecke und hier und dort auf dem Geschwiirs- 
grunde nicht méglich, einen primiren Cancer mit einer tiefgreifenden sekundiren 
Ulceration auszuschliessen (Prof. C. G. AHLSTROM). 


Dieser Fall hat eine kurze Ventrikelanamnese. Bei der Réntgenunter- 
suchung wird an der Curvatura minor eine Nische gefunden. Wahrend 
einer Zeit von 3! , Monaten nimmt die Grésse der Nische fast kontinuier- 
lich ab. Bei der Operation kurz nach der letzten Réntgenuntersuchung 
findet man einen schwieligen Krater, der hauptsichlich an den Riindern 
cancers infiltriert ist. 


Fall 4. 35-jihriger Mann. Med. Krgsch. 1454/35. Chir. Krgsch. 244/37. 

Seit 7 Jahren periodische Magenbeschwerden. Schmerzen einige Stunden nach dem 
Essen. In den letzten 3 Monaten zeitweise Erbrechen. 

18.5. 1935 Réntgenuntersuchung: Fingernagelgrosse Nische am Angulus, die von 
einem hohen Wall umgeben ist. Verkiirzung der Curvatura minor vom Angulus bis zum 
Pylorus. Im Stehen eine Luftblase und eine Intermediirschicht oberhalb des Kontrastes 
in der Nische (Abb. 12). 

Magensaftuntersuchung (Fraktioniertes Probefriithstiick): Ges. Ac: 70, freie HCl: 58 

Uleuskur. Wahrend dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe negativ (9 Unter- 
suchungen). 

6. 6. Réntgenuntersuchung: Die Nische ist erheblich kleiner geworden. Ihre trans- 
versale Breite ist nur ungefahr halb so gross wie vorher. 

Weitere Behandlung zu Hause. 
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6. 7 Réntqenuntersuchung: Die Nische ist noch kleiner geworden. Sie ist jetzt 
hanfkorngross. 

3 Monate lang ist der Patient beschwerdefrei. Dann treten die friiheren Beschwerden 
Bei der Wiederaufnal in das Kranken] hal 2 
wieder I. bel der iederaufnahme in das Krankenhaus haben sie seit ca. 2 Monaten 

hestanden. In der letzten Zeit Erbrechen. 
11. 12. Réntgenuntersuchung: Die Nische ist jetzt deutlich grisser als bei der ersten 


Untersuchung. Der umgebende Wall hebt sich scharf ab (Abb. 15). 
Magensaftuntersuchung (fraktioniertes Probefriihstiick): Ges. Ac: 84, freie HCl: 74. 
Uleuskur. Wihrend dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe negativ (7 Unter- 

suchungen). 

2.1. 1936 Réntgenuntersuchung: Nur geringe Gréssenabnahme der Nische. 

Nach der Entlassung ist der Patient bis zum September 1936 beschwerdefrei. Da- 
nach wieder Beschwerden in Form von Schmerzen 
ca. 2 Stunden nach dem Essen. Die Beschwerden 
nehmen zu. 

15. 12. Rontge nunte rsuchung: Die Nische ist 
etwas flacher geworden. Man findet jetzt eine er- 
hebliche Verkiirzung der Curvatura minor, die auf 
einem langen Stiick zu beiden Seiten der Nische ganz 
steif ist. 

Der Patient wird iiber Weihnachten entlassen “yoo 
und soll danach sofort operiert werden. 

8.1. 1937 Réntgenunte rsuchung: Die Nische ist 
seit dem 15. 12.1936 noch kleiner geworden. Die Abb. 15: Fall 4. 
Verkiirzung der Curvatura minor ist deutlicher 


Schematische 
Zeichnung des histologischen Be- 


(Abb. 14). fundes. (C. G. AHLSTROM). 
Magensaftuntersuchung (Ewalds  Probefriih- 

stiick). Ges. Ac: 20, freie HCl: 7. — Wahrend 

dieser Zeit ist die Webersche Blutprobe negativ (3 Untersuchungen). Seit Mai 1935 


Gewichtszunahme von 9 kg. 

12.1. Operation (Dr. A. Rypén): An der Curvatura minor, bis vorn am Pylorus ein 
Infiltrat, das 6 x 6 ecm misst. In diesem Bezirk ein kleinfingerbeerengrosser Krater. 

Préparat (Abb. 15): Das Resektionspriparat zeigt einen Krater mit ausgesprochen 
fibréser Umwandlung der umgebenden Teile der Magenwand. Auf dem Kratergrund 
und in der Umgebung findet man einen lebhaft infiltrierenden scirrhésen Cancer, der 
die Muskelbiindel durch schmale Streifen aufsplittert und die Ventrikelwand bis 
aemlich weit peripher von dem Geschwiir durchsetzt. 

Es kénnen anatomisch keine Anhaltspunkte fiir ein cancerés umgewandeltes Ulecus 
nachgewiesen werden (Prof. C. G. AHLSTROM). 

3 Monate spiiter bekommt der Patient Schmerzen im Riicken und in den Beinen. 
Exitus infolge von Metastasen 9 Menate nach der Operation. 


In diesem Fall hat der Patient friiher eine typische Ulcusanamnese 
gehabt. Bei der Réntgenuntersuchung findet man im Angulus eine 
Nische, die waihrend einer Zeit von 1 Jahr und 8 Monaten beobachtet 
witd. Die Nische nimmt zunachst wihrend einer Beobachtungszeit von 
l', Monaten an Grésse ab. Der Patient ist dann 3 Monate lang symp- 
tomenfrei. In den folgenden 2 Monaten erneut Beschwerden. Der Patient 
wird réntgenuntersucht und dabei festgestellt, dass die Nische grésser als 
bei der ersten Untersuchung ist. Die Nischengrésse nimmt etwas ab, we- 
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gen des Fehlens von Beschwerden wihrend 9 Monaten wird der P. tient 
erst nach 1 Jahr kontrolliert. Zu dieser Zeit waren 3 Monate lan» Be- 
schwerden vorhanden gewesen, und die Nische ist etwas kleiner o!s bej 
den 1 Jahr friiher vorgenommenen Untersuchungen. Im Laufe von 3 
Wochen nimmt die Nischengrésse weiterhin ab. Bei der Operation findet 
man einen ziemlich grossen scirrhésen Cancer mit einem kleintinger- 
beerengrossen Krater. 


Obwohl die klinische Differentialdiagnostik zwischen Uleus und 
Cancer ventriculi in diesem Zusammenhang nicht besprochen werden 
soll, will ich kurz auf Folgendes hinweisen: Zwei der Patienten sind 
relativ jung, 33 bzw. 35 Jahre. Zwei der Fille haben eine kurze, zu- 
sammenhingende Ventrikelanamnese (2, bzw. 3 Monate). Ein Fall weist 
eine langjihrige, periodische, typische Ulcusanamnese auf. Ein Fall zeigt 
nur kurze Zeit lang eine Appetitabnahme. 

Bei den 3 Fallen mit einer lingeren Beobachtungsdauer ist eine 
deutliche Verbesserung der subjektiven Symptome vorhanden; gleich- 
zeitig wird die Nische kleiner. Die Beobachtung, dass die subjektiven 
Erscheinungen zuweilen verschwinden, ohne dass die Nische vollig ver- 
schwunden ist, kann man bekanntlich auch beim Ulcus machen. — Bei 
Fall 4 treten die Beschwerden einmal im Februar und zweimal im Sep- 
tember und Oktober auf. — Bei den 3 wihrend lingerer Zeit beobach- 
teten Fillen wird eine Gewichtszunahme angegeben. Die Magensaft- 
untersuchungen ergeben bei allen Fallen zu Beginn der Beobachtungs- 
periode hohe oder miissig hohe Werte. Bei Fall 4 ist die Webersche 
Probe bei wiederholten Untersuchungen wihrend zwei Perioden konstant 
negativ. 

Fiir die rdntgenologische Differentialdiagnostik dieser Fille ist die 
Grésse der Nische waihrend der Beobachtungsperiode am_ interessan- 
testen. Bei allen Fallen nimmt die Grésse der Nische zweifellos ab. 
Bei Fall 2 folgt auf eine Verkleinerung eine Gréssenzunahme wihrend 
der Zeit kurz vor der Operation. Bei Fall 4 sind zwei deutlich von- 
einander getrennte Perioden einer Gréssenabnahme der Nische vor- 
handen. In der Zwischenzeit nimmt die Ausdehnung der Nische bis 
zum Maximum wihrend der gesamten Beobachtung zu. 

Bei Fall 1 geht die Gréssenabnahme ziemlich schnell vor sich und 
weicht nicht von der bei einem juxtapylorischen Uleus ab, besonders 
wenn man in Betracht zieht, dass es sich um eine alte Patientin handelt. 
Dass der Eingriff trotz der Gréssenabnahme vorgenommen wurde, be 
ruhte darauf, dass der Réntgenologe schon von Anfang an einen starken 
Verdacht auf ein Carcinom hatte (der auffallend hohe Wall und die etwas 
eckige Form der Nische). Bei Fall 2 geht die Gréssenabnahme selir lang- 
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sam Vonstatten. Der schon bei den ersten Untersuchungen ausgesprochene 
Verdacht auf einen Cancer (hauptsichlich wegen der Form der Nische) 
wurde vom Réntgenologen bei den spiteren Untersuchungen stiindig un- 
terstrichen. Da der Kliniker dagegen ein Carcinom fiir unwahrscheinlich 
hielt. wurde die Laparotomie jedoch aufgeschoben. Bei Fall 3 nimmt die 
Grésse der Nische ebenfalls sehr langsam ab. Der Réntgenologe dusserte 
zwar zu Beginn den Verdacht auf einen Cancer (unregelmiissige Begren- 
mung der Nische), wies jedoch spiiter auf die Méglichkeit emes Ulcus hin, 
da die Verzégerung der Heilung durch das hohe Alter der Patientin er- 
klirt werden kénne. Bei Fall 4 geht die Gréssenabnahme wihrend der 
ersten Periode innerhalb einer einem Ulcus angemessenen Zeit vor sich. 
Waihrend der zweiten Periode verliuft die Gréssenabnahme erheblich 
langsamer. Da das Interva!l zwischen den Réntgenuntersuchungen mehr 
als 11 Monate betragt, kann man iiber das Verhalten der Nischenver- 
inderungen in der Zwischenzeit nichts Genaues aussagen. Nach dem 
vorhandenen Bildmaterial zu urteilen, scheint es sich jedoch um eine 
kontinuierliche, ausserst langsame Gréssenabnahme, vom Dezember 1935 
bis zur Operation im Januar 1937, gehandelt zu haben. 

Es soll in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass wir 
nicht so selten, insbesondere bei alteren Patienten, eine auffallend lang- 
same Grdssenabnahme einer reinen Ulcusnische sehen. Ein Teil dieser 
Fille ist histologisch bestiatigt, andere wiederum sind bis zum volligen 
Verschwinden der Nische beobachtet und weiterhin mehrere Jahre hin- 
dursch kontrolliert worden. 


Die Tatsache, dass eine Cancernische sie sel entweder durch ein 
Uleus bedingt, dass sich cancerés umgewandelt hat, oder ein Krater 
in emem Cancer — innerhalb einer bestimmten Beobachtungszeit klei-’ 


ner werden kann, wird meines Wissens im europiischen Schrifttum 
nicht geniigend beachtet. In CHaout-ApAms »Die Schleimhaut des 
Verdauungskanals» wird, ohne einen Beweis anzufiihren, gesagt, dass 
eine deutliche Gréssenabnahme der Nische wihrend der internen Be- 
handlung nicht unbedingt gegen eine Malignitat spriche. In der ameri- 
kanischen Literatur findet man vereinzelte Mitteilungen hieriiber. Im 
Jahre 1935 beschreiben Rivers & Dry einen Fall aus der Mayo Clinic: 
_ 28-jaihriger Mann mit einer 5-jiihrigen Magenanamnese. Periodische Schmerzen nach 
dem Essen. Die Réntgenuntersuchung zeigt eine Nische an der Curvatura minor etwas 
oberhalb des Angulus und direkt oberhalb von dieser eine weitere, etwas kleinere Nische. 
tes. Ae: 46, freie HCl: 38. Bei einer 3 Wochen spiiter vorgenommenen Untersuchung 
kénnen die Nischen nicht wiedergefunden werden. — 1 Jahr spiter beobachtet man die 
untere der Nischen an derselben Stelle wie bei der ersten Untersuchung. Sie hat unge- 
fahr die gleiche Grésse. Oberhalb von ihr ist jetzt ausserdem eine sehr grosse Nische vor- 
handen. Bei der Operation findet man eine Infiltration, die sich fast durch das ganze 
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cardiac end of the stomach» erstreckt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, « .ss die 
beiden Geschwiire bésartig waren. Eine genauere Beschreibung des Priiparate: fehlt, 


Die Verfasser weisen darauf hin, dass die Tatsache, dass ein krater 
wihrend der Behandlung kleiner wird oder verschwindet und aufhért 
zu bluten, nicht immer ein Beweis fiir eine Benignitit sein muss 

Im Jahre 1939 schildern Sampson & SOSMAN einen Fall. den sie als 
charakteristisch fiir viele andere ansehen. 

64-jiihriger Mann. 2 Monate lange Magenanamnese mit Schmerzen nach dem Essen 
Die Réntgenuntersuchung zeigt eine kleine juxtapylorische Nische an der Curvatura 
minor, direkt am Pylorus. Nach einer Kur von 3 Wochen hat die Grésse der Nische ab- 
genommen. Bei einer erneuten Réntgenuntersuchung nach weiteren 6 Wochen ist sie 
wieder grésser geworden. Sie ist jetzt erheblich grésser als bei der ersten Untersuchung 
Bei der dann ausgefiihrten Operation wird ein Krater gefunden. Histologische Diagnos 
Adenocarcinom. Exakte Angaben iiber die Ausbreitung des Cancers fehlen. 


Die Verfasser heben hervor, dass nachgewiesene Fille von pripylori- 
schen, bésartigen Geschwiiren wihrend einer alkalisierenden Therapie an 
Grosse abnehmen kénnen. 

1941 weist GRAy aus der Mayo Clinic darauf hin, dass »the widespread 
impression that a gastric ulcer cannot be malignant if improvement oc- 
curs which is verified by observation at intervals by a competent roent- 
genologist is false». Als Beispiel fiihrt er folgenden, durch Réntgenbilder 
illustrierten Fall an, der auch in »Carcinoma and other malignant lesions 
of the stomach» von W. Watters, H. Gray und J. PriestLey veriffent- 
licht ist. 

37-jihriger Mann. Magenanamnese von 8 Monaten. Schmerzen 2—3 Stunden nach 
dem Essen. In den letzten 3 Monaten Erbrechen. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt einen grossen Krater an der Curvatura minor, etwas 
oberhalb des Angulus. 

2 Kontrolluntersuchungen, die 14 bzw. 25 Tage nach der ersten Untersuchung vor- 
genommen wurden, zeigen eine Verkleinerung des Kraters. 8 Monate nach der erste 
Untersuchung (der Patient hat sich in der Zwischenzeit nicht zur Kontrolluntersuchung 
eingefunden) ist der Krater wieder grésser geworden. Er ist jetzt wieder ungefihr so 
gross wie bei der ersten Untersuchung. Der Patient verweigert eine Operation. Erneut 
Untersuchung nach weiteren 9 Monaten, also 17 Monate nach der ersten Untersuchung 
Erhebliche Vergrésserung des Kraters. Gesamtaciditit zwischen 60 und 66 (3 verschieden 
Untersuchungen). Freie HCl zwischen 44 und 52. Bei der unmittelbar nach der letzte 
Réntgenuntersuchung vorgenommenen Operation findet man eine Infiltration entlang 
der Curvatura minor bis zum Oesophagus. Eine Driise zeigt histologisch ein Adenocarc- 
nom, und der Patient stirbt 2 Monate nach der Operation. 


[Im Anschluss an eine im Yearbook of Radiology 1941 referierte Ar 
beit iiber die Differentialdiagnostik zwischen dem Cancer und dem Uleus 
ventriculi findet man folgenden redaktionellen Hinweis: »Attention 1s 
directed to the fact that even malignant ulcers can improve in roentge! 
appearance on medical therapy. Only continued improvement and final 
disappearance justify a diagnosis of benignancy.» 
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Versucht man die Ursache dafiir festzustellen, dass ein Krater mit 
einem histologisch nachweisbaren Cancer wiihrend der rontgenologischen 
Beobachtung kleiner wird, so muss man zunichst untersuchungstechni- 
sche Faktoren ausschalten. Die Bilder miissen von Mal zu Mal vergleich- 
bar sein. Eine vielleicht vorhandene Abweichung der Projektion darf 
nicht so gross sein, dass sie das Urteil iiber die Grésse und Form der 
Nische triiben kann. Bei geringeren Gréssenveranderungen miissen auch 
die iblichen, die Bildgrésse im Verhaltnis zum Objekt bestimmenden 
Faktoren beriicksichtigt werden. — Verschiedene Grade der Kompression 
kénnen ebenfalls unter Umstiinden die Grésse der Nische beeinflussen. — 
Ferner muss man mit der Méglichkeit rechnen (Gray), dass der Krater 
bei einer der Untersuchungen anderen Mageninhalt als Barium — vor 
allem Speisereste enthalten und dadurch eine Verkleinerung der Ni- 
sche vorgetiiuscht werden kann. 

Das dem Rontgenbilde zugrundeliegende morphologische Substrat 
kann von Mal zu Mal Gréssenveriinderungen hervorrufen durch einen 
verschieden starken Fliissigkeitsgehalt der Gewebe, wechselnden Kon- 
traktionszustand der Muskulatur (falls diese nicht infiltriert ist) und 
durch ungleich starke Belige des Kratergrundes. Diese Gewebeveriinde- 
rungen des Kraters und seiner Umgebung rufen vermutlich nur geringe 
Gréssen- und Formveriinderungen der Nische hervor. Bei den oben be- 
schriebenen Fallen kénnen sie kaum einen entscheidenden Einfluss auf 
die Nischengrésse gehabt haben. Ausserdem sind drei von ihnen mehr- 
fach réntgenologisch untersucht worden. 

Es bleibt also nur der pathologisch-anatomische Prozess als solcher. 
Man nimmt, wie bekannt, gewéhnlich an, dass beim Cancer ventriculi die 
Nische entweder durch ein primires Uleus, das sekundir malign entartet, 
oder durch eine Ulceration in einem primiren Cancer bedingt wird. 

Handelt es sich um ein Uleus, das teilweise malign degeneriert ist, 
so miisste die Gréssenabnahme der Nische, falls die Cancerinfiltration 
noch nicht allzu ausgedehnt ist, durch eine Bindegewebswucherung und 
Narbenschrumpfung in derselben Weise wie bei einem reinen Ulcus 
zustande kommen koénnen. 

Handelt es sich dagegen um eine Ulceration in einem primiren Can- 
eer, so haben wir mit anderen Moglichkeiten zu rechnen. 

1) Das Carcinomgewebe kann in den Krater hineinwachsen, ihn re- 
duzieren und unter Umstinden ausfiillen. Auf diese Méglichkeit hat 
SCHINDLER (zit. nach Gray) friiher hingewiesen. 

2) oe bei dem scirrhésen Cancergewebe vorhandene Sc hrumpfungs- 
tendenz kann die Nischengrésse in derselben Weise reduzieren wie sie 
das Mage ilumen im ganzen verkleinert. 

3) Zu einer dritten E rklirung der Gréssenabnahme eines vollig von 
Vancergewebe umgebenen Kraters ist MALLory 1940 gekommen. 


| 
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Auf Grund mikroskopischer Untersuchungen von Fallen mit fri hzei- 
tig resezierten, praepylorischen Carcinomen weist er auf die Méglichkeit 
hin, dass es besonders bei Individuen mit hohen Saurewerten in cinem 
lingere Zeit latenten Cancer zu peptischen Ulcerationen kommen kann, 
die in bezug auf das Wundgewebe dasselbe Bild zeigen wie reine U |cera, 
Bei 4 Fallen, iiber die er eingehend berichtet, deren Roéntgenbilder e 
jedoch leider nicht zeigt, hat er wihrend der internen Behandlung eine 
verschieden starke Gréssenabnahme des Kraters beobachtet. Bei einem 
dieser Fille verschwand eine 2 Monate vorher réntgenologisch diagnosti- 
zierte Nische, und man fand bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Operationspriiparates an ihrer Stelle emme normale Schleimhaut, die eine 
kleine Cancerinfiltration bedeckte. - Bei einem anderen Fall wird eine 
praepylorische Nische nach einer 20 Tage dauernden internen Behand- 
lung erheblich kleiner, und man findet bei der eine Woche nach der 
letzten Réntgenuntersuchung vorgenommenen Operation einen vollkom- 
men von Cancergewebe umgebenen Krater. Bei einem dritten Fall 
nimmt die Grésse der an der Curvatura minor gelegenen Nische zunichst 
erheblich ab, bleibt dann wihrend einer 8 Monate dauernden réntgeno- 
logischen Beobachtungsperiode so gut wie unverindert, um schliesslich 
grésser zu werden. Die mikroskopische Untersuchung des Operations- 
priiparates ergibt eine Ulceration, die durch das Cancergewebe hindurch 
bis in das nicht cancerés infiltrierte subserése Fettgewebe hineinreicht. 
Die Falle haben eine relativ lange Anamnese, von 8 Monaten bis zu 8 
Jahren, und freie Salzsiure. 

Mautory ist der Ansicht, dass sowohl das histologische Bild wie dir 
klinischen Symptome und die Reaktion auf die interne Behandlung auf 
den peptischen Charakter des Geschwiirs in dem Cancergewebe hinwei- 
sen. Bei seiner Annahme, dass das Primiire auch bei Fallen mit einer 
langen Anamnese ein Carcinom sei, geht MALLORY davon aus, dass man 
mit der Méglichkeit rechnen darf, dass ein Carcinom des Magens ebenso 
wie das an anderen Stellen (Haut, Cervix uteri) »may remain ‘in situ’ for 
periods of months to years». MALLoRyY geht in seiner Besprechung noch 
einen Schritt weiter und meint, eine derartige peptische Ulceration kénne 
sich so entwickeln, dass nur an den Randern des Kraters Fragmente des 
Tumorgewebes iibrig bleiben. Er will, ebenso wie STROMEYER und Borr- 
MAN auf diese Weise das Bild deuten, das andere fiir eine beginnende 
maligne Degeneration eines alten Ulcus halten. 

Wenn man ein derartiges Uleus pepticum innerhalb eines Carcinoms 
wie MALLoRY einem gewohnlichen Uleus in vieler Hinsicht gleichstellt, 
so besteht natiirlich auch die Méglichkeit, dass das erstere in cerselbet 
Weise wie das zweite kleiner werden kann. 

Ob sich einer meiner 4 Fille in die Gruppe der Ulcera mit ciner se 
kundiiren cancerésen Umwandlung oder in die eines primiiren Cancers 
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mit einer Ulceration einordnen lasst, ist unmdéglich definitiv zu entschei- 
den. bei Fall 2 und 4 findet man bei der Operation ziemlich gleiche Bil- 
der: eine relativ grosse cancerése Infiltration und innerhalb dieser ein 
yon scirrhédsem Carcinomgewebe vollstiindig umgebener Krater. Der 
mikroskopische Befund deutet auf eine Ulceration in einem primiren 
Cancer. Bei Fall 1 und 3 wiederum finden wir nur einen relativ wenig 
ausgedehnten Cancer innerhalb des Kraterbezirkes, und dieser Befund 
wird im allgemeinen als ein Ulcus mit einer sekundiren carcmomatésen 
Entartung gedeutet werden. 

Bei Fall 4 findet man bei der ersten Réntgenuntersuchung eine Ni- 
sche am Angulus, aber keine anderen Anzeichen eines vorhandenen oder 
ausgeheilten Geschwiirs im Magen und Duodenum. Es scheint mir des- 
halb wahrscheinlich, dass die 7-jahrige Magenanamnese durch ein und 
dieselbe Veriinderung bedingt war. Fernerhin sehen wir, dass die Nischen- 
srosse Wihrend der ersten Beobachtungsperiode schnell, waihrend der 
spiteren jedoch auffallend langsam abnimmt. (Die Kontinuitit der Grés- 
senabnahme muss allerdings im Hinblick auf das 11 Monate lange Inter- 
vall zwischen den Kontrollen mit einem gewissen Vorbehalt festgestellt 
werden.) Gleichzeitig tritt eine erhebliche Verkiirzung und Steifheit der 
Curvatura minor zu beiden Seiten der Nische auf. Bei der Operation hat 
der Patient regionale Driisenmetastasen, und 3 Monate spiter findet man 
klinisch eine allgemeine Metastasierung, an der er nach weiteren 6 Mona- 
ten stirbt. Das recidivierende, im iibrigen aber gutartige Krankheitsbild, 
geht somit in ein bésartiges iiber, das schnell zum Exitus fiihrt. Den Zeit- 
punkt dieses Uberganges kénnen wir natiirlich nicht feststellen. Aus der 
raschen Gréssenabnahme wihrend der ersten Beobachtungsperiode kén- 
nen wir vielleicht den Schluss ziehen, dass damals noch ein Ulcus oder 
ein Uleus mit einer beginnenden malignen Entartung vorhanden gewesen 
ist. Betrachtet man die klinischen und réntgenologischen Befunde im 
Zusammenhang, spricht viel dafiir, dass wir es bei Fall 4 mit einem U!cus 
zu tun haben, das sekundir cancerés entartet ist, obwohl Anhaltspunkte 
hierfiir im mikroskopischen Bilde fehlen. 

Bei Fall 2 und 4 haben wir bei der Operation einen scirrhésen Cancer 
und damit die Voraussetzung dafiir, dass die Gréssenabnahme durch die 
Schrumpfung zustande gekommen ist. Bei Fall 4 wird diese Annahme 
durch die Tatsache gestiitzt, dass man bei den beiden, zuletzt vor der 
Operation gemachten Réntgenuntersuchungen in der nachsten Umgebung 
der Nische eine erhebliche Schrumpfung findet. 

Schliesst man sich Matitory’s Auffassung an, muss man sagen, dass 
der von ihm geschilderte Verlauf des pathologisch-anatomischen Ge- 
schehens zum mindesten in Fall 2 und Fall 4 denkbar ist. 
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Aus den in dieser Arbeit besprochenen 4 Fillen kénnen wir b»ziig- 
lich der Therapie die Schlussfolgerung ziehen, dass eine im Ventrike’ vor- 
handene Nische unabhingig von dem klinischen Befund solange w eder- 
holt réntgenologisch kontrolliert werden muss, bis sie vollstindig ver- 
schwunden ist. Besondere Aufmerksamkeit muss dabei der Stelle. an der 
die Nische vorher gesessen hat, gewidmet werden (Schleimhautrelie! und 
Verinderlichkeit der Konturen). Die Tatsache, dass der Patient ymp- 
tomlos wird, darf uns nicht dazu verleiten, auf diese unabweisliche For- 
derung zu verzichten. Dieses wird mit aller Deutlichkeit durch den Ver- 
lauf des Falles 4 demonstriert. 

Unter den jetzt herrschenden, durch diussere Bedingungen verur- 
sachten Restriktionen fiir vollstindige R6éntgenuntersuchungen sind die 
Uleuskontrollen in der Weise einzuschriinken, dass die meisten réntgeno- 
logischen Kontrollen nach der internen Behandlung der Ulcera duodeni, 
sofern nicht Symptome einer Stenose oder einer Penetrierung vorhan- 
den sind, oder der Patient zunehmende Beschwerden anderer Art hat, 
gespart werden kénnen. Die damit gewonnenen Untersuchungen kénnen 
statt dessen den Kontrollen der Magenulcera zugute kommen. 

Die Frage, wann ein Krater wegen der Dauer seiner Heilung wiihrend 
einer lege artis durchgefiihrten internen Therapie den Verdacht erwecken 
soll, dass er Carcinomgewebe enthialt, ist hiufig schwer oder unméglich 
zu beantworten. Dies hingt damit zusammen, dass die durch reine Ulcera 
bedingten Krater auf ein und dieselbe Therapie sehr verschieden rea- 
gieren kénnen, u. a. wegen des verschiedenen Alters der Patienten, der 
Dauer und Art der Anamnese, des Reizzustandes im Magen, der Reten- 
tionserscheinungen und Verschiedenheiten der Nosogeographie. Derartig 
Faktoren miissen deshalb fiusserst sorgfiltig beachtet werden, wenn man 
versucht, den »Normalverlauf» der Heilung eines Kraters einzuschitzen 
und dadurch Abweichungen davon festzustellen. Wegen allgemein biolo- 
gischer Faktoren wird die Heilung der Krater jiingerer Individuen - 
unter im iibrigen gleichen Umstinden — die geringsten (zeitlichen) Ab- 
weichungen ergeben. Ein Plateau der réntgenologisch nachweisbaren 
Heilungskurve spricht deshalb bei diesen Patienten sehr stark fiir ein 
Carcinom. Bei derartigen Fallen darf der Eingriff nicht verzégert wer- 
den, insbesondere deshalb, weil der Cancer hier meist ausgesprochen ma- 
lign ist. Bei Individuen mittleren und héheren Alters k6nnen Verzégerung- 
en der Kraterheilung auf dem Alter beruhen und miissen nicht unbe- 
dingt durch ein Carcinom hervorgerufen werden. Andererseits ist bei die- 
sen aber die Wahrscheinlichkeit eines Cancers grésser als bei den jiin 
geren Patienten, und eine Verzégerung des Heilungsverlaufes berechtigt 
deshalb zu einem Eingriff. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


I Verf. berichtet iiber 4 Fille mit einem histologisch nachgewiesenen Cancer- 
krater, bei denen man wiihrend der réntgenologischen Beobachtung vor der Operation 
eine zweifellose Gréssenabnahme der Nische gefunden hatte. Die Tatsache, dass eine 
Nische wihrend der internen Therapie kleiner wird, gibt also nicht immer einen Hinweis 
fir die Differentialdiagnose zwischen einem Ulecus und einem Carcinom des Magens. Die 
Fille mit emer Ventrikelnische miissen deshalb so lange immer wieder réntgenologisch 
kontrolliert werden, bis die Nische verschwunden ist, und an ihrer Stelle keinerlei Ver- 
jnderungen zu finden sind, die von einer cancerésen Infiltration herriihren kénnten. 

Der Verf. bespricht die Faktoren, die die Gréssenabnahme einer Nische beim Ma- 
gencarcinom hervorrufen kénnen. 


SUMMARY 


The author gives an account of four cases in which a clear decrease in the size of 
the niche was observed during the preoperative roentgen examination of a histologically 
verified cancer crater. Consequently the fact that a niche decreases in size during 
internal therapy does not give any definite help in differential diagnosis between gastric 
ulcer and cancer of the ventricle. Cases of niche in the ventricle must therefore be 
accompanied by repeated roentgen control until the niche disappears and there is 
nothing in the place which would indicate a cancerous infiltration. 

The author deals with the facts which could cause decrease in size of the niche in 
carcinoma ventricull. 


RESUME 


L’auteur rapporte 4 cas de cancer cratériforme de lestomac vérifiés histologique- 
ment, dans lesquels lobservation radiologique a permis de constater avant l’opération 
chirurgicale une diminution incontestable de la niche. Ainsi le fait de la diminution de 
grandeur d’une niche par l’effet de la thérapeutique ne peut pas servir au diagnostic 
différentiel entre ulcére et le cancer. Il faut done, dans les cas de niches stomacales, 
poursuivre les examens radiologiques de contréle non seulement jusqu’é disparition de 
la niche, mais jusqu’é ce qu’il ne se trouve plus rien, 4 l’endroit qu'elle occupait, qui 
puisse étre interprété comme infiltration cancéreuse. L’auteur discute les faits qui 
peuvent entrainer une diminution de la niche d'un cancer de l’estomac. 
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FRO) iE DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY OF SERAFIMERLASARETTET, STOCKHOLM, 
SWEDEN (ROENTGENOLOGIST-IN-CHIEF: PROFESSOR E. LYSHOLM) 


THE MOVEMENTS OF THE MITRO-AORTIC RING 
RECORDED SIMULTANEOUSLY BY CINE- 
ROENTGENOGRAPHY AND ELECTRO- 
CARDIOGRAPHY 


by 
Bengt S. Holm gren 


In Acta Radiologica of 1944 and 1945 and in Nordisk Medicin of 1945, 
Opevist described different calcifications in the wall between the auricles 
and the ventricles of the heart and in the valves of the heart, and at the 
same time he reported on a fluoroscopic and cineroentgenographic study 
of these calcifications. He claimed that the perimitral calcifications may 
be divided into two main categories: 1) those located in the mitral valves 
and with an inflammatory origin, and 2) those located in the annulus 
fibrosus and caused by degenerative changes in the connective tissues. 
The latter form is the one usually observed by means of roentgen. Op- 
QVIST’S series also included calcifications in the valves of the aorta and in 
the coronary artery. Using cineroentgenography in a case of calcification 
in the annulus fibrosus, OpQ@visT observed that during the ventricular . 
systole the calcification first moved down toward the diaphragm. Just 
before it reached the lowest point in its course it was diverted with a jerk 
toward the apex of the heart, after which it moved during the ventricular 
diastole in a straight line up to its most superior position. In this way the 
calcification described a triangular course. Before it reached its highest 
point there was a short pause, during which it came to a standstill with 
seemingly quivering movements. The final phase of the movement up- 
ward was then very rapid, and Opevist had the impression that it was 
accomplished by an active muscular contraction. The phase from the 
pause to the highest point probably corresponded to the presystole, in 
UDQvIsT’s opinion. SUNDBERG made similar observations using kymo- 
graphy. | 


' This study was aided by a grant from the Rockefeller Foundation Fund. The 
paper was hbmitted for publication, Oct. 24, 1945. 
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The rapid final movement was probably caused by a contraction of the 
left auricle which drew the mitral rmg upward. Op@viIstT pointed out that 
it would be very interesting to take an electrocardiogram at the sane time 
as the moving pictures, which, however, he was not in a position to do, 
He mentioned the great advantages offered by cineroentgenogra hv in 
comparison with ordinary fluoroscopy in analysing rapid movements of 
the kind in question. Unfortunately Opgvist did not state the position 
taken by the patients in his series during cineroentgenography. 

We at the Roentgen Department of Serafimerlasarettet have since 
1940 been using a cineroentgenographic camera constructed to suit the 
indirect method. This camera, which was designed along lines indicated 
by Professor LysHotm, has already been described by Hoxim (1944) and 
by the writer (HOLMGREN 1945). I have used it to take moving pictures 
of two cases of calcifications in the annulus fibrosus, and in both cases] 
combined the examination with electrocardiography. 


The first patient examined was a 73-year-old woman who had had calcareous gout 
for about twenty years. She was hospitalized in the Medical Service of Serafimerlasarettet 
from November 1, 1944, to January 11, 1945, under the diagnosis of calcareous gout 
dysphagia achylia gastrica, iron deficiency anemia, and cardio-arteriosclerosis. No vous 
sure and no thrill could be noted on physical examination of the heart. The heart beat was 
imperceptible. The heart rhythm was regular. The cardiae frequency was 80 strokes per 
minute. There was a rough systolic murmur over the whole heart, but otherwise the sounds 
were pure. There was no accentuation. The blood pressure was 150 systolic and 75 diastoli 
The patient had a number of fairly large calcium deposits in the soft parts of the hands 
and fingers. Roentgen examination of the heart on November 4, 1944, showed it to b 
12.5 em in length, 10.5 cm in breadth and 9 em in depth. The figure for volume was 500 ce., 
corresponding to 340 ec. per square meter of body surface. The shape of the heart was 
normal and the pulsations were regular. There were calcifications in the wall in the ar 
of the aorta. No changes in the lungs could be observed. No calcifications could be see 
in the heart itself in the frontal roentgenogram, in which the radiation was not speciall 
intense. The lateral view, on the other hand, showed an oblong, somewhat irregular 
calcification situated approximately in the center of the heart. When the patient was 
rotated somewhat to the left from the frontal position, this calcification could be clearh 
seen in the fluoroscope. Its shape and position resembled that of a typical perimitr 
calcification in the annulus fibrosus. Its range of movement on the fluoroscopic scree! 
amounted to about two centimeters. 

A cineroentgenographic film was made of the calcification and its movements o 
December 18. The patient was laid on her back on a trochoscope table and rotated slighth 
to the left so that the calcification was clearly visible to the left of the spine and the plan 
of movement of the annulus fibrosus was at right angles to the direction of the rays 
The time of exposure was three seconds with a load on the roentgen tube of 100 kV al 
100 mA. The camera operated at 16 frames per second. Since with this camera the interva 
between exposures is reduced so that the ratio between it and the time of « xposure Is 
1:3, the exposure time for each view was 0.047 second and the interval between eac! 
frame was (0.016 second. An electrocardiogram with lead I was taken concurrently wit! 
the moving pictures, the camera and the electrocardiograph being synchronized so that 
each frame was marked on the electrocardiogram by an electric impulse. 
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Fixed line 


/ 
Fig. 1. t Fig. 2. 


Fixed line 


Fixed line— 


< Fixed angle 


< Fixed angle 


Fixed line 


Fig. 3. 


rhe resulting cinematographic film was then made into a continuous strip and pro- 


jected on a screen for study. We could then see how the calcification in the annulus fibrosus 
moved down to the apex of the heart and then retraced the same path back to its highest 
pot. As in Opevist’s case, the calcification paused for an instant on its way up to its 
highest point. The triangular course mentioned by Opevist, on the other hand, could not 
be observed. Since, however, the triangular movement might have occurred in a plane 
which coincided with the direction of the roentgen rays when the moving pictures were 
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Fig. 4. 


taken, we also took films of the movements of the calcification with the patient in other 
positions. One film was taken with the patient upright and only rotated a few degrees t 
the left from the frontal position, so that the calcification was barely visible to th 
left of the spine; in another one the patient was also standing, but the projecti 
corresponded to a lateral view of the thorax. In neither of these fiims, however, d 
the perimitral calcification describe a triangular course, but as in the first film 

traced a straight line from its highest to its lowest point and back again. 


This discrepancy between OpQvist’s and my findings is difficul tto 
explain, but it is probably due to a difference in the situation of the calci- 
fication in our respective cases. For example, if the calcification mn 
ODQVIST’s case was located mainly in one of the valves and in my 
case mainly in the annulus itself, this might possibly be the cause of the 
different courses followed. However, continued investigations on this 
matter will undoubtedly provide the answer to this riddle. 

The movements of the contour of the heart in my case were consider- 
ably smaller than those of the calcification. The left ventricle could be 
seen to contract as the calcification moved downward and to relax as it 
moved upward. In order to form an opinion of the size of the movements, 
we followed Professor LysHoLM’s suggestion and projected each frame 
(Fig. 1) on paper and sketched in the outline of the heart, the two valves 
of the diaphragm, the contour of the left half of the thorax, and also the 
position of the calcification. The entire calcification was not sketched, 
but only the fairly sharp margin facing the base of the heart (Fig. 2). 
The sketches were then photographed superimposed on each other with 
the help of »fixed angles» and »fixed lines», which, however, were fairly 
rough due to the difficulty of achieving exact superimposition (Fig. 3). 
Nevertheless, the coincident lines which indicate the diaphragm, the 
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contour of the left half of the thorax, and the contour of the heart. form 
distinctly thicker bands than the »fixed lines», Much thicker again is 
the band indicating the movements of the calcification. In this way we 
were able to form an opinion of the size of the different movements. 
This mancuvre, too, failed to vield any evidence that the calcification 
traced a triangular course. 

The movements of the calcification were recorded on the electrocardio- 
cram with the »fixed angle» next to the apex of the heart as the fixed 
point. ‘This was made possible by synchronizing the action of the camera 
and of the electrocardiograph. It will be seen from the two synchronized 
curves (Fig. 4) that beginning at P. the annulus fibrosus stood still for 
about one-tenth of a second. Approximately between P and the QRS- 
complex, the annulus fibrosus began to be displaced toward the base 
of the heart, reaching its highest point immediately after the QRS-com- 
plex. This phase also took about one-tenth of a second. Thereafter the 
Pk fibrosus was shifted toward the apex of the heart at a fairly 
constant speed for about three-tenths of a second. It reached its lowest 
point immediately after T and remained there for about two-tenths of a 
second. It then moved toward the base of the heart for about one-tenth 
of a second, and on its way up to the highest point it stood still at P for 
about one-tenth of a second. 

The foregoing observations correspond well with what is known of the 
relation of the various deflections of the electrocardiogram to the action 
of the heart. The deflection. P, is due to the electric activity of the auricles. 
Once past P, the annulus fibrosus was displaced up to its highest point, 
which probably corresponded to the presystole. The QRS-complex repre- 
sents the spread of the electric activity to the ventricles. At R, when 
the ventricles began to contract, the annulus fibrosus was displaced to- 
ward the apex of the heart, and this movement ceased immediately after 
T, which marked the end of the ventricular contraction. 

The second case of perimitral calcification was examined in exactly 
the same way as the first one with synchronized cineroentgenography 
and electrocardiography. However, the calcification was too diffuse — it 
probably spread to the mitral valves —to permit me to sketch it in 
its various positions on the individual frames, and I was therefore 
unable to plot a curve on the electrocardiogram representing the move- 
ments of the calcification. Nevertheless, the mobility made it clearly 
visible when it was projected on a screen. 

In this case the various parts of the electrocardiogram were traced on 
the corresponding frames, and in this way the same conditions were 
observed as in the previous case, although the details were less distinct, 
the entire electrocardiogram not being included on the film. Parts of the 
curve corresponded to the interval between the various frames, which 
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meant that in a few sections of the film important parts of the e! ctro- 
cardiogram were partly or entirely missing. 

In cineroentgenography of calcifications in the heart and their :nove- 
ments, it is thus important for purposes of comparison with the electro- 
cardiogram that the calcifications be large enough and at least partly 
clearly enough delineated for sketches to be made. The reason WiyV the 
calcifications must be relatively large and clearly outlined is to be 
found in the relative lack of definition which is characteristic of roent- 
gen moving pictures at the present stage of technical development and 
the causes of which I discussed in an earlier issue of Acta Radiologica 
(HoLMGREN 1945). 


SUMMARY 


Roentgen moving pictures synchronized with electrocardiograms were taken of th 
movement of calcifications in the mitro-aortie ring in two cases. By combining the two 
methods, it was possible to reproduce on the electrocardiogram the movement of the 
calcification on the moving picture film and to compare the two. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat bei zwei Fillen die Bewegungen von Kalkherden im Mitralring des Herzens 
réntgenkinematografiert und diesen Filmen synchron Ekg aufgenommen. Verf. konnte 
hierdurch die Rewegungen des Mitralrings zeitlich auf das Elektrokardiogramm iiber 
tragen und hierdurch Vergleiche dieser beiden Dinge anstellen 


na 
RESUME 

L*auteur a, dans deux cas, radio-cinématographié le mouvement de calcifications de 
lanneau mitral du cceur et a fait, synchroniquement 4 des prises de films, un cardio 
gramme. Ainsi il a pu transférer 4 temps les mouvements de l'anneau mitral sur |’électro- 
cardiogramme et par la rendre possible une comparison entre eux. 
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For further information see Op@vist’s references. 
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‘ER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPPSALA 
(CHEF: PROF. HUGO LAURELL) 


FABELLA 
(Sesamum genu superius laterale) 


von 


Ingemar Hessén 


Die grundlegende Systematisierung der Sesambeine ist von PFITZNER 
vorgenommen worden, der sie in: 1) Periarticultre Sesambeine, 2) Uber- 
Carpalia und Tarsalia, 3) Sesamoide einteilte. 

Die Sesamoide sind abgegrenzte Gebilde aus fibrillirem Gewebe, die 
in oder an Sehnen liegen. Sie verknorpeln oder verknéchern nicht und 
werden wahrscheinlich durch mechanische Reizung hervorgerufen (FREY). 
Uberzahlige Carpalia und Tarsalia sind Gebilde, die sich von der Urform 
des Carpus und Tarsus der Wirbeltiere herleiten lassen. Das einzige nach- 
weisbare derselben scheint das Os centrale carpi zu sein (GOEBELS). Die 
meisten haben sich als abgesprengte Apophysen oder Weichteilsverkalk- 
ungen und andere pathologische Bildungen erwiesen. Als echte Sesambeine 
werden nur die periarticuldren betrachtet: die an den Fingern, Zehen und 
Kniegelenken gelegenen Sesambeine. (Die Bedeutung des Os peronaeum 
ist umstritten.) 

Die periarticularen Sesambeine bestehen in rudimentiren Skelett- 
teilen, die mit zwei angrenzenden Extremititenteilen durch eine knor- 
pelbekleidete Gelenkfliche artikulieren. Oft weisen sie indes Zeichen 
von Regress auf und wandern dann von ihrer urspriinglichen Stelle. 
Dabei verlieren sie zuerst den Kontakt mit dem einen der Skeletteile, 
mit denen sie artikulieren, dann auch mit dem andern; die knorpel- 
bekleidete Gelenkfliche wird durch eine Gleitflache ersetzt; zuletzt 
verschwindet auch diese, und nur ein formloses Knochenstiick bleibt 
iibrig. Diesen Sachverhalt sieht man _ bei Anthropoiden und in noch 
hdherem Grade beim Menschen (PFITZNER). 

Die Verknécherung erfolgt von einem oder mehreren Knochenkernen 
aus, was (hinsichtlich der Patella) schon 1845 von WEBER nachgewiesen 
worden ist. Eine Hemmung der Verschmelzung dieser Kerne diirfte die 


' Bei der Red. am 12. IX. 1945 eingegangen. 
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Ursache sein, dass die Sesambeine in mehreren Teilen auftreten k inney 
(okongenitale Teilung»). Uber die Ursache dieser Hemmung weiss map 
wenlg. 

Am Kniegelenk finden sich bei den Wirbeltieren folgende Sesam beine: 


A. Auf der Streckseite: 
1) Die Patella. 
2) Eine Patella superior ist von PFITzNER, ZIMMERMANN ut. &. beschrie- 
ben worden. Die Annahme liegt nahe, dass es sich hier un elnen 
Fund von Patella partita handelt. Jedenfalls kommt ein solches 
Sesambein nicht beim Menschen vor. 
B. Auf der Beugeseite: 
1) Sesamum genu superius laterale (Fabella). 
2) Sesamum genu superius mediale. 
3) Sesamum genu inferius laterale. 
4) Sesamum genu inferius mediale. 
(Terminologie nach PFITZNER.) 


Ein intraarticulares Sesambein ist ausserdem von PFITZNER beschrie- 
ben worden. Nach GorBELS handelte es sich hier indes wahrscheinlick 
um ein pathologisches Gebilde. 

Das Sesamum genu injerus mediale wurde von und 
MERMANN bei der Katze beobachtet, wo es in den Weichteilen am hinteren 
Rande des Condylus medialis tibiae lag. Beim Menschen ist ein solches 
Sesambein niemals beschrieben worden. 

Das Sesamum genu inferius laterale liegt an der Grenze zwischen dem 
Musculus popliteus und dessen Sehne, so dass der Muskel eigentlich von 
dem Sesambein ausgeht, welches sich an einer nach hinten gebogenen 
Fortsetzung des Condylus lateralis tibiae befindet, die First Facies 
poplitea tibiae nennt. Nur ein Fund eines solchen Sesambeins ist beim 
Menschen beschrieben worden, und zwar von MACALISTER. Dieser sagt: 
»A sesamoid bone has been found in its (m. popliteus) tendon.» Wie 
First bemerkt. geht aus dieser Ausserung hervor, dass es sich nicht um 
eine persOnliche Beobachtung handelt.' 

Sesamum qenu superius mediale, »mediale Fabella» (Diminutiv von 
faba, Bohne). Dieses Sesambein liegt in dem medialen Gastrocnemius- 
kopf. In der alteren anatomischen Literatur finden sich viele Angaben 
iiber sein Vorkommen beim Menschen, die indes von neueren Forscher 
bezweifelt worden sind. So konnte GRUBER es in seinem Riesenmaterial 


' Gelegentlich findet man in der Literatur die Bezeichnung »Cvamella» fiir Sesamut 
genu inferius laterale. Diese Benennung stammt von PEARSON und Davin und soll bedew- 


ten: »a small bean, the bean-stone, an ornament worn bv Roman women». 
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2 340 | Liegelenke. nicht entdecken. Auch PritzNer konnte es nicht fin- 
den. will aber sein Vorkommen nicht bestreiten, was GRUBER tut. 

Neuere Mitteilungen iiber Funde von »medialer Fabella» beim Men- 
sehen stammen von CHUDZINSKI (1894), Le DouBLe (1897), L. Srrepa 
(1902) und CHUNG (1934) sowie (auf Grund von Réntgenuntersuchung) 
von SONNTAG (1927), RorHe (1927), KREMSER (1930) und SutTRO-PoME- 
RANZ-SIMON (1935). 

(HUDZINSKI sagt hieriiber nur, dass er in sehr seltenen Fallen ein 
Sesambein im medialen Gastrocnemiuskopf beobachtet habe. 

Le Dovus.e teilt mit, dass er beim Sezieren des rechten Beines einer 
Leiche ein Sesambein sowohl im lateralen als im medialen Gastrocnemius- 
kopf gefunden habe. Er nennt auch zwei Schiiler, welche zugegen waren. 

L. SriepA demonstrierte 1902 auf dem Anatomenkongress in Halle 
das Priparat einer miinnlichen Leiche mit einem »Sesambein, welches 
mit dem oberen lateralen Teil des Condylus femoris medialis artikulierte. 
Der zugehdrige Muskel war weggeschnitten. A. StrepDA hat indes spiiter 
nachgewiesen, dass es sich hier um eine pathologische Bildung, eine 
\bsprengung eines kriftig entwickelten Processus muscularis handelte. 
Am distalen lateralen hinteren Teil des Femur kénnen zwei derartige 
Knochenhécker eine sehr kriftige Entwicklung erreichen, nimlich das 
Tuberculum seu Processus tuberositatis condyli os. femoris interni und 
das Tuber seu Processus supracondyloideus os. femoris internus (GrRU- 
BER). Der letztere Knochenhécker legt medial und unterhalb des er- 
steren. 

SonnTacs Fall betraf einen Patienten, der ihm zwecks Operation 
eines freien Kérpers im Kniegelenk iiberwiesen worden war. Roéntgen- 
untersuchung zeigte auf dem Frontalbild eine Gelenkmaus im lateralen 
Rezess der Kniekapsel sowie eine Aussparung im Femur, entsprechend 
einem freien Kérper. Medial in der Gelenkspalte sah man einen knochen- ' 
dichten Schatten, dem auf dem Seitenbild eine anscheinend typische 
Fabella entsprach. Der freie Kérper wurde durch Operation entfernt. 
Kin Vergleichsbild des andern Knies zeigte kein Sesambein. SonNTAG 
hat indes spiiter (1930) mitgeteilt, dass man bei einer Nachuntersuchung 
dieses Patienten gefunden habe, dass das als Sesambein gedeutete Gebilde 
kleiner und undeutlicher geworden sei, und dass es sich also wahrschein- 
lich um eine pathologische Bildung gehandelt habe. 

Bei Rornes Fund zeigte das Réntgenbild eine oberhalb der Gelenk- 
spalte liegende »typische Fabella», die auf dem Frontalbild undeutlich 
durch den medialen Femurcondylus durchschimmerte. Er geht nicht 
niher auf den Fall ein, weil sich der Patient nicht zur Nachuntersuchung 
eingefunden habe. 

Kremsers Fall betraf einen iilteren Mann, der durch Riickschlag einer 
Motorkurbe! am rechten Knie verletzt worden war. Eine Knochenver- 

13—460088. Acta Radiologica. Vol. 
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letzung soll damals nicht vorgelegen haben, aber ein starker Erg iss jy 
Gelenk. Pat. wurde niemals vollig wiederhergestellt. Das Exsud:.¢ rezi. 
divierte wiederholt, und Pat. wurde schliesslich mit Symptom on, dij 
in erster Linie auf freien Kérper im Gelenk deuteten, ins Krankeonhays 
aufgenommen. Bei Réntgenuntersuchung des rechten Knies sali may 
undeutliche Randexostosen und abgeschliffene Gelenkflachen, wie be 
Arthrosis deformans. Das Frontalbild zeigte sowohl medial als laterg 
einen ovalen Schatten, von denen der laterale eine gleichmissige. scharf 
Grenze hatte, wihrend der mediale eine etwas ungleichmissige aufwies 
und »maulbeerartig> war. Auf dem Seitenbild zeichneten sich dic beidey 
fabellaartigen Schatten oberhalb der Gelenkspalte ab, der laterale etwas 
héher als der mediale. Das linke Bild zeigte eine geringe Arthrosis defor- | 
mans, aber keine Sesambeine. : 

CuuNG fand in dem einen Kniegelenk eines 60jaéhrigen Koreaners ei) 
kleines Sesambein im medialen Gastrocnemiuskopf sowie in_ beide: 
Kniegelenken je ein Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf. 

SuTRO-PoOMERANZ-SIMON teilen mit, dass ein von ihnen réntgenunter- 
suchtes Individuum in dem einen Kniegelenk je ein Sesambein im media- 
len und im lateralen Gastrocnemiuskopf hatte, in dem andern dagege 
nur eine Fabella an typischer Stelle. Infolge mangelhafter Reproduktions- 
technik kann man nur das laterale Sesambein erkennen; ein Pfeil bezeich- 
net jedoch den Ort des medialen, woraus hervorgeht, dass dieses in det 
gleichen Hohe liegt wie das laterale, aber nicht von den Condylusschatten | 
freiprojiziert ist. 

Priift man diese als Sesamum mediale beim Menschen ver6ffentlichten | 
Fille, so findet man, dass CHUDzINSKI sowie Le DouBLe und Cuvye | 
keinen ausfiihrlicheren Bericht iiber ihre Befunde erstatten. Daher spricht 
nichts gegen die Méglichkeit, dass es sich um pathologische Ossifikationer 
handelte, zumal man weiss, dass solche am Kniegelenk keineswegs unge- 
wohnlich sind. SonntaG, der seinem Befund grosse Bedeutung beimass. 
sah sich spiter genétigt, seine Ansicht aufzugeben, dass ein wirkliches 
Sesambein vorgelegen habe. RorTHE wollte selbst keine Schliisse aus sel- 
nem Fund ziehen, weil dieser Fall nicht befriedigend untersucht werde 
konnte. In Kremsers Fall war das Kniegelenk einem Trauma ausgesetzt 
gewesen; die Angabe, dass anfangs keine Knochenverletzung vorgelegen | 
habe, ist offenbar nicht durch Réntgenuntersuchung bestitigt worden. 
Die Struktur des als mediales Sesambein gedeuteten Gebildes in Ver 
bindung mit den Arthrosis-deformans-Verainderungen im Gelenk spricht 
am meisten dafiir, dass es sich um eine pathologische Bildung. z. B. 
einen freien Kérper, handelte. Irgendwelche Beweise fiir das (egentel 
hat KrREMSER nicht erbringen kénnen. Auch in dem Fall von SutR0- 
POMERANZ-SIMON sind keine Beweise erbracht worden, dass etwas anderes 
als eine pathologische Ossifikation vorlag. Soweit sich das wiedergegeben 
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Réntgerbild beurteilen lisst, besteht itibrigens Arthrosis deformans im 
Gelen! 

Niemand hat also bisher das Vorhandensein eines Sesambeins im 
medialen Gastrocnemiuskopf beim Menschen beweisen kénnen. 

Das Sesamum genu superius laterale, auch Fabella genannt, ist das 
einzige Sesambein, welches beim Menschen auf der Riickseite des Knie- 
selenks vorkommt. Dass es sich erhalten hat, diirfte nach Frey darauf 
beruhen, dass der laterale Gastrocnemiusbauch phylogenetisch ilter ist 
als der mediale. Dieses Sesambein ist seit langem bekannt. Es ist zum 
erstenmal von VESALIUS (1555) beschrieben worden. Die ersten Abbild- 
ungen stammen aus dem Anfang des 18. Jahrhunderts (TREW und HeEr- 
STER). Die erundlegende moderne Arbeit ist von GRUBER geleistet worden. 
Die ersten verOffentlichten Réntgenbilder scheinen von MARTENS (1899) 
zu stammen. 

Die Fabella liegt in der Kniekapsel am hinteren lateralen Teil des 
Femurcondylus. Sie sitzt im Knotenpunkt der Vereinigung des Ligamen- 
tum popliteum obliquum, des Ligamentum laterale externum breve und 
des unteren strangformigen Teiles des M. gastrocnemius externus (bevor 
dieser sich von der Kniekapsel freimacht). Am Sesambein befestigen sich 
Muskelfasern vom M. gastrocnemius externus und vom M. plantaris. 
Auch ein supernumerirer Kopf des M. popliteus kann von demselben aus- 
gehen. 

Der Nervus peronaeus verliuft dicht an der Fabella. Bei Palpation 
des Sesambeins wird deshalb der Nerv bisweilen zwischen diesem und 
dem Finger geklemmt, wodurch ausstrahlende Schmerzen hervorgerufen 
werden kénnen (PICHLER). 

Die Fabella ist beim Menschen abortiv, ihre Form und Grosse variiert. 
Die knorpelbekleidete Gelenkflache ist verlorengegangen, nur eine Gleit- 
fliche ist vorhanden. Wenn der Knochen gut entwickelt ist, sieht man’ 
eme Fazette an der entsprechende Stelle des lateralen Femurcondylus 
(Abb. 1) Oor fand eine solche Fazette in 13 °;. 

Was die Form anlangt, hat GRUBER nicht weniger als 20 verschiedene 
Hauptgruppen festgestellt. Die gewéhnlichsten Formen sollen sein: 

1) Tetraederférmig. 

2) Halboval. 

3) Vierseitige Pyramide. 

4) Ovale oder runde Scheibe. 


_ Auf Rontgenbildern des Kniegelenks in seitlicher Richtung erscheint 
die Fabella meist als ein halbovaler oder ovaler Schatten, welcher ge- 
wohnlich unten am breitesten ist. Die Spongiosaarchitektur tritt auf 
guten Bildern deutlich hervor, mit den kraftigsten Striingen in vertikaler 
Richtung. Bei gestrecktem Knie liegt die Fabella stets oberhalb der 
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Gelenkspalte im Niveau der Mitte der Condyluspartie. Auf dem Fr ontal- 
bild schimmert die Fabella durch den lateralen Teil des lateralen | emur. 
condylus durch und hat in dieser Projektion linglich-ovale oder runde 
Form. Ihre Lingsachse steht mehr oder minder quer zu den Muskeln, 
die sich an thr befestigen. 

Die Grésse variiert stark. GruBER gibt folgende Werte an: Lange 
3.5—14 mm. Breite 2—10 mm. Dicke 1.5—10 mm. Das Gewicht schwankt 
nach ihm zwischen 0.009 und 
0.847 CHUNG fand: Liang 
3.5—18.5 mm, Breite 2—16, 
mm, Dicke 1.2—9.4 mm. Ge- 
wicht 0.007 —O.851 g. 

Hinsichtlich der Einwirkung 
der Muskeln auf die Lage der 
Fabella gibt GRUBER an, dass 
die Muskeln, die sich an der 
Fabella befestigen, diese etwas 
schrig nach innen und ober 
auf den Condylus  externus 
ziehen. bevor sie ihren gréssten 
Spannungsgrad erreicht haben. 
Dagegen ist PrirzNer der An- 
sicht, dass die Fabella unbe- 
weglich ist und bei Kontraktion 
des Gastrocnemius nur starker 
an den lateralen Femurcondy- 
lus gepresst wird. 

Die Bewegungen der Fabella sind aus Abb. 1—6 ersichtlich. Bei 
einer leichten Flexion des Kniegelenks gleitet die Gelenkflache des Femur- 
condylus im Verhaltnis zur Fabella nach unten (Abb. 2). Bei einer stir- 
keren Flexion verlieren die beiden Knochen dadurch den Kontakt mit- 
einander, dass die an der Fabella befestigten Muskeln diese nach hinte 
und distalwirts ziehen (Abb. 3), wihrend gleichzeitig eine Weichteils- 
interposition zwischen der Fabella und dem Femur an der Faltung der 
Kniekapsel stattfindet. Bei maximaler Flexion kommt die Fabella distal 
von der Gelenkspalte an den Tibiacondylus zu liegen (Abb. 4). Auf Fron- 
talbildern ist keine merkliche Verschiebung in seitlicher Richtung nach- 
weisbar (Abb. 5 und 6). 

Doppelbildung der Fabella ist beschrieben worden von: FiscHER i 
zwei Fallen (1912), GrRAsHEY (nach SoNNTAG ist dieser Fall méglicher- 
weise identisch mit dem einen von FISCHER), VOGEL (1927), Pick (1927) 
und RotTHE (1927). 

Auf der Skizze, die FiscHer von dem einen seiner Fille mitteilt, sieht 
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man zwei fabellaartige Schatten, von denen der untere, gréssere in der 
Hohe cer Gelenkspalte liegt. Naihere Aufschiiisse gibt FiscHer nicht. 
(Das Bild ist in K6uLERS Handbuch wiedergegeben.) 

(}RASHEY sagt von seinem Fall nur: »Kinmal sahen wir eine kleinere 
obere und eine gréssere untere (Fabella).» 

Picks Fall betraf einen Mann, der langwierige Beschwerden im linken 
Bein nach einer Schussverletzung des Oberschenkels hatte. Das Réntgen- 
bild zeigte im Niveau der Gelenkspalte einen ovalen, etwa erbsengrossen 
und 1 cm héher, naiher den Femurcondylen, einen kleineren Knochen- 
schatten. Auf dem Frontalbild sah man den grésseren Schatten lateral 
in der Gelenkspalte, teilweise von dem Femurschatten iiberdeckt. Der 
kleinere Schatten trat auf diesem Bild nicht hervor. Réntgenbilder des 
anderen Knies zeigten nur einen Schatten, entsprechend dem beschrie- 
benen orosseren. 

In Voces Fall handelte es sich um einen Mann mit einer operierten 
Patellarfraktur. Das Seitenbild des Kniegelenks zeigte zwei Knochen- 
schatten. Auf Grund von Drehbildern nahm man an. dass sich der kleinere 
an der Stelle einer gewohnlichen Fabella befinde. wihrend der orossere 
mehr medial, aber in derselben Horizontalebene liege. Eine nihere Unter- 
suchung fand nicht statt. 

Rorues Fall betraf einen Patienten mit starker Arthrosis deformans 
der Kniegelenke. Im rechten Gelenk fand sich eine gewoéhnliche Fabella; 
unter dieser sah man in der Hohe der Gelenkspalte einen gleichartigen 
Knochenschatten, der, wie ein Schrigbild zeigte. ungefiihr im hinteren 
Rezess lag. 

Bei Priifung dieser Fille findet man. dass FiscHERS und GRASHEYS 
Angaben sehr knappgefasst sind. Man erfaihrt nicht einmal, ob die beiden 
Teile der »doppelten Fabella» in derselben Ebene lagen; offenbar liegen_ 
diesen Publikationen nur Seitenbilder zugrunde. In Picks Fall war das 
Bein einer Schussverletzung ausgesetzt gewesen. In VocELts Fall bestand 
eme Patellarfraktur. Nichts spricht in diesen beiden Fiillen gegen die 
Méglichkeit, dass sich pathologische knochendichte Kérper in oder an 
den Gelenken befanden. In RotuHEs Fall handelt es sich aller Wahrschein- 
lichkeit nach um eine pathologische Ossifikation im Anschluss an die 
Arthrosis deformans des Patienten. 

Beweise dafiir, dass die »doppelte Fabella» keinen pathologischen 
Ursprung hat, liegen nicht vor. Sie hat keine Ahnlichkeit mit den soe. 
kongenitalen Teilungen von Sesambeinen. Man kann auch keine phylo- 
genetische Erklirung der Entstehung dieser Doppelbildungen geben. 
Falls die beiden Teile in derselben Vertikalebene liegen, kann man immer 
an die Méglichkeit einer Fabellafraktur denken. 

_ Die Frequenz der Fabella. RavBer-Korscu geben in ihrem Lehrbuch 
die Haufigkeit zu 21 °% an, in beiden Kniegelenken soll die Fabella nur 
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in 4° vorkommen. In v. LAnz-Wacusmutus Atlas wird die bi! cerale 
Frequenz nur zu 3°, angegeben. Es ist nicht ersichtlich, wohe: diese 
Angaben genommen sind. Eine Anzahl, teilweise sehr umfassende ‘| ‘nter- 
suchungen sind indes ausgefiihrt worden, in erster Linie von Givuper. 
welcher in 17.1 % eine Fabella fand. Tab. I gibt eine Zusammensiellung 
der Resultate verschiedener Forscher. 
Tabelle I 
Art der Anzahl — 
Autor Unter Volk oder Land Knie seme 
suchung gelenke Fabellae 
GRUBER 1875 . Anatom Russen 2 340 400) 17.1 
Ost 1877 ; Schweiz 30 5 16.7 
PFITZNER 1892... Elsass 291 30 10.3 
Pancoast 1909 .. Réntgen U.8. A. 529 67 12.7 
Individuen Individuen 
FiscHer 1912.... Deutschland $10 17.6 
Pary 1913 ...... Anatom. Schweiz 113 15 13.3 
SucGryama 1914... ? Japaner 75 36) 18.0 Nach 
SonntTaG 1927... Réntgen Deutschland 1.000 ca. 150 14.5 
Pick 1927 ian 300 22 136 * 
Rotue 1927 ..... 600 14.3 
HaNamuro 1927. Formosa-Chinesen 100 114 P85 Nach 
Yano 1928 ...... Anatom. Japaner 165 44 26.7 
HEYDEMANN 1929 Roéntgen Deutschland 27 DS 13.6 
SonntaGe 1930... 690 119 17.2 
SoMMER 1930.... 200 25 12.5 Nach Sonntat 
GREIFENSTEIN 
1930 .. 100 16 16.0 
HAUSSECKER 1930) 20 32 11.4 
Sina 1931. \ino 10 } 10.0 Nach Cuune 
Mikami 1932 Japaner D10 78 15.3 
Kopayasut 1934. Roéntgen Hokuriku-Japaner 292 ? 28.4 Nach r An 
Individu: Knie: 22.9 
Cuune 1984..... Anatom. Koreaner 348 104 29.9 
1935. Réntgen Formosa wilde 100 ? 17.0 Nach der An 
Individuen Knie: 13.5 
SutTRoO-POMERAN- 
Sion 1935 ... U.S.A. S06 96 11.9 * 
Eigenes Material . Schweden 942 154 16.3 


*) Ziffern nach Picks Angaben. Wie die Berechnung erfolgte, ist nicht klar. 
**) Die Verfasser selbst geben 11.5 o,” an. 


Die recht variierenden Ziffern haben zu der Vermutung Anlass gege- 


ben, dass ein Rassenunterschied bestehen kénne. So gibt Cx 
an, dass bei farbigen Rassen konstant eine Fabella vorkomny 
Untersuchungen umfassen Individuen der schwarzen und d: 
Rasse. Zahlen teilt er nicht mit, sagt aber, dass es sich nur | 
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Indiviiuen gehandelt habe, weshalb er selbst die Angaben als vorliufig 
ansielit. Hinsichtlich der schwarzen Rasse scheinen spiiter keine Unter- 
suchungen stattgefunden zu haben. FREY gibt jedoch an, dass vereinzelte 
Individuen dieser Rassen keine Fabella gehabt hitten. Wie Tab. | zeigt, 
liegen cine Anzahl Arbeiten iiber die gelbe Rasse vor. Die Ziffern sind 
auffallend hoch im Vergleich mit den Untersuchungsresultaten bei der 
WelSst Rasse, aber die Variationen sind sehr gTOss. 

Auf der hiesigen R6ntgenabteilung wurde ein Material von 471 Patien- 
ten dur hgegangen, bei denen beide Kniegelenke photographiert worden 
waren. Von diesen 471 Individuen hatten 83 Fabella, also 17.6 °%. Be- 
rechnet nach der Anzahl Kniegelenke (942) fanden sich 154 Fabellae, 
also in 16.3 %%. 

Das doppelseitige Vorkommen ist aus nachstehender Tabelle ersichtlich. 

Tabelle Il 


Anzahl Individuen 
mit Fabella, bei | Fabella doppel- 
denen beide Knie seitig bei 
untersucht wurden 


96 69 71.9 
1937 ........... 13 12 92.3 
ere 45 3 28.9 
SonntaG 1930 ........... 30 26 86.7 
Eigenes Material ...... as 83 71 85.5 

Insgesamt 349 255 73.1 


Simtliche Untersuchungen mit Ausnahme der von HEYDEMANN zel- 
gen, dass Doppelseitigkeit das bei weitem Gewoéhnlichste ist. Die Summe 
aller Falle ergibt 73.1 

Tabelle III zeigt die Verte ilung auf die Geschlechter. 

Ks ist auffallend, dass die Fabellafrequenz bei den Frauen in den 
meisten dieser Materialsammlungen niedriger ist als bei den Mannern. 
Wie aus der Tabelle hervorgeht, sind indes in den meisten Fallen be- 
deutend weniger Frauen als Manner untersucht worden. Man kennt 
auch nicht einen so wichtigen Faktor wie die Altersverteilung auf die 
beiden Geschlechter in diesen Sammlungen. Bestimmte Schlussfolgerungen 
diirften sich deshalb aus den Ziffern nicht ziehen lassen. Ihnen gegeniiber 
zeigt mein eigenes Material eine etwas héhere Frequenz beim weiblichen 
als beim minnlichen Geschlecht. Der Unterschied liegt indes nicht inner- 
halb statistisch sicherer Grenzen. 
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Tabelle ILI 


= — = 
Mdnnevy Frauen 
tiiten Fabellae titen Fabellae 
S40 143 17 100 22 
PFITZNER ‘ 198 25 12.6 93 D 
FREY SO 14 17.5 33 
SUGIYAMA a 53 28 52.8 22 Ss 6.4 
Rorut 59 14.7 198 27 
Yano ; 151 27.8 14 2 
SONNTAG $48 S83 18.5 242 36 14.9 
MIkAMI 315 61 19.4 195 17 
SutTro et al 345 ? 11.5 35) ] 
Figenes Material . {68 70 1D 174 S4 17.7 


Was das Verhialtnis zwischen rechtsseitige m und linksseitige m Vorkom- 
men betrifft. konstatierte GRUBER ein geringes rechtsseitiges Cberwiegen, 
Unter 1.155 rechten Knien fand er 212 Fabellae, also 18.4 ®,. und unter 
1.185 linken Knien 188 Fabellae, d. h. 15.9 °,. Rechtsseitiges Cherwiegen 
wurde auch festgestellt von: RorHe (von 86 Fabellae waren 48 rechts- 
seitig und 38 linksseitig), HANAMURO (von 20 einseitigen Fabellae waren 
14 rechtsseitig und 6 linksseitig). CHUNG (von 8 einseitigen Fabellae waren 
5 rechtsseitig und 3 linksseitig) sowie SUTRO-POMERANZ-SIMON (318 recht 
Knie hatten 36 Fabellae, also 11.3 °,. und 276 linke Knie hatten 26 
Fabellae. d. h. 9.4 °,). Dagegen fanden PFITZNER und SONNTAG keine 
Unterschied. wihrend ein linksseitiges Cherwiegen festgestellt wurde von: 
YANO (4 einseitige Fabellae, alle auf der linken Seite), HEYDEMANN (von 
58 Fabellae waren 33 linksseitig und 25 rechtsseitig) und Kiranara 
(keine ger in dem mir zugiinglichen Referat angegeben). 

Mei genes Material wies unter 471 rechten Knien 79 Fabellae. 
also es of auf, und unter 471 linken Knien 75 Fabellae. d. h. 15.9 °). 
Der Unterschied ist jedoch nicht statistisch sichergestellt. 

Der Einfluss des Alters aul die Fabella. GreBer betont auf Grund 
seiInes anatomischen Materials. dass das Alter keinen Einfluss auf die 
Fabella hat. In den réntgenologisch untersuchten Materialsammilungen 
findet man jedoch eine Zunahme des Prozentsatzes der sichtbaren Fille 
mit steigendem Alter. Dabei muss man indes bedenken. dass die noch 
im Knorpelstadium befindliche Fabella nicht sichtbar ist, bevor Kalk- 
einlagerung hinzukommt. Tab. IV zeigt das prozentuale Vorkommen 
der Fabella in verschiedenem Alter. (Die sehr variierenden Ziffern in 
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den honeren Altersklassen beruhen natiirlich darauf, dass die Material- 
sammiungen hier von geringem Umfang waren.) 


Tabelle IV 


. HEYDE SutrRo 
ter FIscHER Yano Sonntac CHunc 
MANN et al. 


1.6 1.3 6.1 .6 2 
2—20 10.9 

11.4 

14.9 24.7 6.8 15.7 12 
17.4 17.4 19.0 13 18.8 30.7 12 
22.2 30.2 38.2 9.4 23 24.6 12.9 
- eee 23.6 12.8 25.0 13 25 61.9 18.8 
61—Ende ........... BL. 

re 8.1 69.2 15 24.2 68.2 23 
2.2 

Jahre ....<... 16.7 12.9 12 


Die Altersverteilung unseres réntgenologischen Materials ergibt sich 
aus Tab. V. 
Tabelle 


ee Anzahl Anzahl Anzahl 

Individuen Knie Fabellae 
O—10 Jahre ........ 29 58 0 0 

21—30 87 174 13 7.5 
) 63 126 28 22.2 
7s 156 30 19.2 
61—70 59 118 27 22.9 
29 DS 8 13.8 
Insgesamt 71 942 154 16.3 


Diese Erhéhung der Frequenz mit dem Alter in den ersten Jahrzehnten 
beruht natiirlich auf einer allmahlich eintretenden und zunehmenden 
Verknécherung des Fabellaknorpels. die zu sehr wechselnden Zeitpunkten 
beginnen kann. In den jiingsten Fallen der Literatur, in denen man eine 
verknocherte Fabella fand, handelte es sich um 12jahrige (CHUNG mit 
anatomischer und SuTRO-POMERANZ-SIMON mit Réntgenuntersuchung). 
Der jiingste Fall unseres Materials war 17 Jahre alt. in welchem Alter die 
Verknécherung im allgemeinen zu beginnen scheint. Der ilteste Fall, 
bei dem man einen Fabellaknorpel feststellte, war ein 6Ojaihriger Koreaner 
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(CuunG). Tab. VI zeigt die vor allem mit steigendem Alter rasch 
sinkende Frequenz von Fabellaknorpel (CHUNG). 


Tabelle VI 


4 Fahr« 
Anzahl 
0-—10 11 PI 40 41 bl ri 
DO 1s DS 7D 65 }2 22 14 
Fabellaknorpel .............. 11 1 3 l 2 l 


Yanos Arbeit (siehe Tab. IV). bei der es sich um eine anatomisch: 
Untersuchung handelt, zeigt im grossen und ganzen eine Zunalhme der 
Fabellafrequenz mit steigendem Alter von 20—70 Jahren, obgleich e 
wahrscheinlich Unterschied zwischen Fabellaknorpel und_ ver- 
knécherten Fabellae gemacht hat; jedenfalls sagt er nichts iiber das Vor- 
kommen von noch im Knorpelstadium befindlichen Fabellae. Das Ma- 
terial ist indes klein und unsicher, da es nur wenige Fille in den verschie- 
denen Altersgruppen enthalt. (Die Anzahl Individuen in den fiinf auf- 
gestellten Zehnjahrgruppen variiert zwischen 13 und 47.) 

Arthrosis dejormans und Fabella. Man hat behauptet, dass eln Zusam- 
menhang zwischen dieser Gelenkveriinderung und dem Vorkommen vor 
Fabella bestehe. FiscHer fand unter 50 Kniegelenken mit Arthrosis 
def. 18 Fabellae, also in 36°. und SonntaG-RoruHe unter 152 Knie- 
gelenken mit dieser Erkrankung 49 Fabellae, also in 32 °¢. Auch Pavy- 
coast konstatierte prozentual mehr Sesambeine im Zusammenhang mit 
Trauma und chronischen Gelenkprozessen als in andern Fallen, wagt 
aber hieraus keine bestimmten Schliisse zu ziehen. Pick dagegen ist 
der Ansicht, dass Arthrosis deformans keinen Einfluss auf die Hiiufigkeit 
von Fabella hat. Er fand bei 64 Fallen von Arthrosis deformans 7 Fabellae, 
also in 9.1 = Auch HEYDEMANN bestreitet, dass Arthrosis deformans 
auf die Fabellafrequenz einwirkt. 

In unserem Material fanden sich unter 334 Kniegelenken mit Arthrosis 
deformans verschiedenen Grades 60 Fabellae, also in 18.0 %. Die Anzahl 
Fille mit Arthrosis deformans in dem ganzen untersuchten Material vo 
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0O—10 11—20 21—30 31—40 41—50  51—60 61 71 
58 102 174 126 150 156 1! 
Extremititen mit Arth. def. ... l 8 23 66 104 s 45 
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Knieg lenken zeigte, wie erwartet, eine kontinuierliche prozentuale 
Zunalime mit dem Alter, wie aus Tab. VIT hervorgeht. 

Die Anzahl Fabellae stieg rasch bis zum Alter von 31—40 Jahren 
danach zeigte die Frequenz keine grésseren Veriinderungen. Ein Zu- 
sammenhang zwischen Fabella und Arthrosis deformans besteht nur in- 
sofern. als Arthrosis deformans sich mehr und mehr in den Altersklassen 
seltend zu machen beginnt, in denen die Fabella verknéchert und also 
rontge iologisch sichtbar geworden ist. 

Pathologische Verdnderungen der Fabella. Arthrosis deformans sieht 
man hin und wieder im Zusammenhang mit entsprechenden Verinder- 
ungen im Kniegelenk. Die Fabella zeigt dabei oft eine mehr oder weniger 
wisgesprochene Deformation mit Auflagerungen auf den Riindern 
der Gleitflache. Der Knochen kann auch eine unregelmiissig krenelierte 
Kontur bekommen und mehr oder minder maulbeerartig werden. Nach 
Pick ist das Kniegelenk oft veriindert, ohne dass die Fabella angegriffen 
ist. 

Surro-POMERANZ-SIMON fanden eine grosse, irregulire Fabella bei 
einem Patienten mit Gicht im Kniegelenk und nehmen an, dass das 
Sesambein in den Gichtprozess einbezogen war. Man muss sich jedoch 
zu einer solchen Schlussfolgerung skeptisch stellen, da eine Verwechslung 
mit Arthrosis-deformans-Verinderung moglich ist. 

MicHatLovskis hat zwei Fille veréffentlicht, in denen die Fabella 
von Tuberkulose angegriffen war. 

LepoutrRE schildert eine Veriinderung der Fabella. die er »sesamoide 
douloureus» nennt. Es handelte sich um ein 17jiihriges Madchen, welches 
nach wiederholten Knietraumata schwere Schmerzen bekam, die auf die 
Fabella lokalisiert wurden. Das Sesambein hatte eine kleinfleckige Struk- 
tur, und der Verfasser glaubt, dass eine »Epiphysitis» vorlag. (Ein ent- 
sprechender Zustand im Sesambein am 1. Metatarsophalangealgelenk ist 
zuerst von RENANDER und dann von W. MULLER beschrieben worden, 
welcher annahm, dass es sich um ein typisches Krankheitsbild handelte. 
KEWENTER dagegen meint, dass eine solche Krankheit nicht existiert, 
sondern dass Arthrosis deformans, Fraktur oder »kongenitale Teilung» 
vorlag.) 

»Einklemmungen der Fabella im Kniegelenk» sind mehrfach beschrieben 
worden. HILDEBRAND berichtet iiber zwei Fille. Der erste betraf einen 
22jihrigen Mann, bei dem nach wiederholten Traumata gegen das eine 
Knie Schmerzen, Krepitationen und Exsudat sowie beschrinkte Beweg- 
lichkeit des Gelenks auftraten. Nach Exstirpation der Fabella wurde er 
sympton frei. HILDEBRAND ist der Ansicht, dass die Fabella bei Auswiirts- 
rotation des Unterschenkels und gleichzeitiger Flexion des Knies in das 
Gelenk eingeklemmt worden sei. Der Zweite Fall betraf ein 15jahriges 
Madchen, bei dem sich nach einer Knieverletzung periodische Schmerzen, 
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Anschwellung und Krepitationen im Gelenk einstellten. Auch diese 
Patientin wurde symptomfrei, nachdem die Fabella entfernt worde:, war, 
Hier soll die Fabella bel starker Flexion des Kniegelenks eingek mmt 
worden sein. Obgleich die klinischen Erscheinungen in keinem Fa‘! mit 
Sicherheit von der Fabella hergeleitet werden konnten,. hilt der Ver asse] 
seine Schlussfolgerungen fiir berechtigt. well die Patienten wied rher- 
gestellt wurden, nachdem man das Sesambein exstirpiert hatte. Mar- 
KELLO und NIKITIN haben 16 Fille mit Schmerzen ver6ffentlicht, die auf 
die Fabella lokalisiert wurden. Zwei wurden wegen »Einklemmungs- 
erscheinungen» operiert und geheilt. (Die Originalarbeit war mir nicht 
zugiinglich. weshalb sich diese Fille niherer Beurteilung entziechen.) 
Auch DespLaAs und SArRRADIN haben eine »Einklemmung der Fabellay 
beschrieben. Ks handelte sich um einen Mann. bel dem nach Verletzung 
eines Knies wiederholt Sperre im Kniegelenk eingetreten war. Réntgeno- 
logisch konstatierte man eine auffallend grosse Fabella sowie auf dem 
hinteren oberen Rande der Tibia eine zapfenférmige Auflagerung. Die 
Verfasser fiihren die Gelenksperre darauf zuriick dass die Fabella bei 
Flexion des Knies hinter diesem Zapfen hiingengeblieben sei. Eine Rént- 
genuntersuchung. um dies zu bewelsen, wurde jedoch nicht vorgenom- 
men. Pat. wurde indes symptomfrei, nachdem die Fabella entfernt wor- 
den war. 

Solehe Einklemmungen der Fabella sind, wenn sie iiberhaupt als 
bewiesen angesehen werden kénnen. sehr ungewohnlich. Die Muskeln 
und Ligamente. die sich an der Fabella befestigen. verhindern elne solche 
Kinklemmung. die also nicht zustande kommen kann. ohne dass diese 
Gewebe verletzt worden sind. 

Frakturen der Fabella sind eleichfalls sehr selten und nur dreimal 
beschrieben worden. 

In dem ersten Fall (Remer) handelte es sich um einen 52jihrigen Mann, bei det 
eine plétzliche und gewaltsamme Uberstreckung beider Kniegelenke  stattgefunde 
hatte. Réntgen des rechten Knies zeigte eine Fabella, die in zwei nahezu gleichgross 
Teile mit ca. 5 mm Diastase frakturiert war. Auch im linken Knie fand sich eine Fabella 
Pat. war nach 14 Tagen beschwerdenfrei. Bei Réntgenkontrolie nach 11 Woechen sah d 


obere Fragment wie friiher aus, das untere war in Resorption begriffen. 


Der zweite Fall (SAGeL) betraf einen 67jihrigen Mann, bei dem das linke Knie 
leicht flektierter Stellung geklemmt worden war. Réntgen zeigte Fraktur des Femu 
sowie eine Quetschfraktur der Fabella mit multiplen, unregelmissigen Fragmenten vet 
schiedener Grésse. Die grésseren Fragmente waren nach 4', Monaten zusammengeheilt 


Pat. war damals beschwerdenfrei. 

Der dritte Fall (MARKELLO und NIKITIN) war ein Patient, der sich beim Sport al 
einem Knie verletzt hatte. Das Réntgenbild zeigte Zweiteilung der Fabella. (Die Origina 
arbeit war mir leider nicht zugiinglich.) 


Auf der hiesigen Réntgenabteilung sind drei Frakturen der Fabella 
beobachtet worden. 
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1) Ein 67jahriger Mann wurde am 8. 6.1937 von einem Kraftwagen iiberfahren, 
wobei ein Rad iiber sein linkes Knie ging. Er wurde an demselben Tage auf der hiesigen 
(hirurgischen Poliklinik untersucht und wies dabei ein grosses Himatom sowie ein ver- 
dichtiges Klaffen des Gelenks auf. Réntgenuntersuchung des Knies ergab ausser einem 
Exsudat im Gelenk eine Fraktur durch das obere Ende der Fibula und eine durch den 
{pex patellae. Ausserdem bestand eine Querfraktur der Fabella, die in zwei gleichgrosse 
Fragmente mit einigen Millimetern Diastase geteilt war. Auf dem Frontalbild lag das 
untere Fragment unmittelbar lateral vom distalen Teil des lateralen Femurcondylus 
Abb. 7 und &). In dem andern Knie fand sich keine Fabella. Pat. war nach 14 Tagen 
gebessert. (Weitere Aufschliisse waren leider nicht zu erhalten, weil es nicht gelang, mit 
dem Patienten zwecks Nachuntersuchung in Verbindung zu kommen.) 

2) Ein 23jahriger Mann bekam am 4. 1. 1940 bei Waldarbeit von einem rollenden 
Baumstamm einen kriftigen Stoss gegen die Dorsalseite des linken Knies. Dabei wurde 
er auf den Bauch geworfen und schlug auf den Boden auf. Er verlor das Bewusstsein nicht, 
wurde aber benommen und konnte sich spiter nicht an alle Einzelheiten des Unfalls 
erinnern. An demselben Tage wurde er in die hiesige Chirurgische Klinik aufgenommen. 
Das linke Knie zeigte bei der Aufnahme eine bedeutende Anschwellung. Unmittelbar 
unterhalb des Gelenks, dorsal-lateral, sah man ein unregelmissig geformtes, blauschwarzes 
Himatom. Empfindlichkeit itiber dem lateralen Teil des Kniegelenks und in der Fossa 
poplitea. Die Bewegungsfaihigkeit war eingeschrinkt und Seitenwackeln nachweisbar. 
Réntgenuntersuchung des Kniegelenks zeigte eine Fissur durch den vorderen Rand des 
medialen Tibiacondvlus und Absprengung eines kleinen, schalenférmigen Fragments von 
demselben sowie Fraktur der Fabella. Letztere hatte sich in ein etwa erbsengrosses oberes 
und ein etwas kleineres unteres Fragment mit einigen Millimetern Diastase geteilt. Das 
untere Fragment lag auf dem Frontalbild am distalen Teil des iateraien Femurcondvlus 

Abb. 9 und 10). Bei Réntgenkontrolle am 15. 1. 1940 hatte die Diastase zwischen den 
Fabellafragmenten auf ca. 1 em zugenommen. Nach 27 Tagen wurde Pat. mit nahezu 
voller Beweglichkeit des Kniegelenks entlassen. 

Bei Réntgenuntersuchung am 8. 6. 1945 stellte man fest, dass die beiden Fabella- 
fragmente an derselben Stelle wie friiher lagen, das untere lateral unterhalb des oberen. 
Sie hatten sich abgerundet. Am lateralen Femurcondylus sah man nun auch einige kalk- 
lichte Schatten, wahrscheinlich alte Himatomverkalkungen (Abb. 11 und 12). Im Gelenk 
bestand deutliches Varuswackeln. Auch im rechten Kniegelenk fand sich eine Fabella. 
Pat. war nun voéllig beschwerdenfrei. 

3) Als ein 53jahriger Schwerarbeiter einen Schiebkarren mit Zement auf einem 
Brettersteg schob und gerade eine Biegung des Steges passiert hatte, rutschte der Karren, 
ler ein paar hundert kg wog, nach links vom Steg ab und stiirzte um. Er selbst stieg 
mit dem linken Fuss vom Steg und blieb mit diesem an einer unten befindlichen Ar- 
mierungsplatte hiingen. Als der Karren umschlug, wurde Pat. von dessen rechtem 
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Abb. 11—14. 
Deichselarm nach links vorn geschleudert. Was dann geschah, und wie er fiel, kam 
er nicht niher angeben. Das Bein war nach dem Unfall abgestorben, und er kounnte sie} 
nicht auf dasselbe stiitzen. An demselben Tage, dem 12. 1.1945, wurde er in die 
hiesige Chirurgische Klinik aufgenommen. Bei der Aufnahme war das linke Knix 


geschwollen, aber nicht verfiairbt. Bei Druck gegen den tibialen Ansatz des laterale; 
Kollateralligaments bekundete er Empfindlichkeit. {usserdem bestand eine TV he 
Peronaensparese mit Sensibilitatsfortfall auf der Dorsalseite des Fusses. 

Réntgenuntersuchung des linken Knies zeigte eine Fraktur der Fabella in zw 
ungefiaihr gleichgrosse Fragmente mit einer Diastase von ca. 1 em. Auf dem Frontalbik 
lag das untere Fragment lateral unterhalb des oberen und zeichnete sich in der Hohe der 
Gelenkspalte ab (Abb. 13 und 14). Eine andere Skelettverletzung wurde nicht beobachtet 
Im andern Knie sah man eine etwas unregelmissig geformte Fabella, die auf Arthrosis 
deformans deutete. (Im Gelenk selbst fanden sich nur leichte Arthrosis-deformans-Ver 
anderungen.) 

Nach 15 Tagen wurde Pat. entlassen. Das Himatom hatte zu dieser Zeit bedeute 
abgenommen, aber die Peronaeusparese bestand unverindert fort. Man konnte nun ei 
kriiftiges Varuswackeln im Kniegelenk feststellen. 

Am 24. 4. 1945 wurde Pat. wieder aufgenommen und am 27. 4. 1945 operiert: Fr 
legung, Nervennaht und Rhaphie der Kapsel. Der Nervus peronaeus war in der Hoh 
der Gelenkspalte ganz abgerissen. Unmittelbar nach innen von der Stelle, wo der Ner 
zerrissen war, wurden die beiden Fabellafragmente angetroffen: das proximale, etwas 
gréssere sass in der hinteren Gelenkkapsel, das distale lag in den Sehnenfasern des 
lateralen Gastrocnemiuskopfes an dem Ansatz dieses Muskels. Eine Anzahl Sehnenstrang 
umgaben auch das proximale Fragment und waren an ihm befestigt. Zwischen den Frag- 
menten bestand eine Diastase von ca. 1 em. Zwecks Kontrolle wurde ein neues Réntgen- 
bild mit zwei kleinen Agraffen als Indikatoren der beiden Fragmente aufgenommen. D 
letzteren stimmten in Bezug auf Lage und Aussehen auf dem alten und dem neuen B 
iiberein; die Frakturfiichen waren jedoch ebener, was auf beginnende Knochenresorpti 
deutete. Die Bicepssehne war schwielig verindert wie nach einer Zerreissung. Komplika- 
tionsfreier Nachverlauf. Pat. wurde nach 19 Tagen entlassen. 


Die drei hier beobachteten Frakturen zelgten alle ein gle hartiges 
Réntgenbild, eine Querteilung der Fabella mit distaler und _|lateralet 
Verlagerung des unteren Fragments. In Fall 2 und 3 bestand Varus- 
wackeln im Kniegelenk, was auf ein Trauma deutete, welches eine kral- 
tige Zerreissung der lateralen Teile des Kniegelenks herbeigefiilrt hatte. 
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Auch in Fall 1 scheinen die sehr knappen Aufzeichnungen dafiir zu 
sprechen, dass eme Ligamentverletzung vorlag. 


Auch der von Reimer ver6ffentlichte Fall wies ein Bild auf. das 
den oben geschilderten glich. Der Fall von MARKELLO und NIKITIN ent- 
zieht sich leider niherer Beurteilung. SAGELS Fall, in dem es sich um eine 
reine (Juetschverletzung handelte, ist von anderer Natur. 

Die Differentialdiaqnose bei Fabella. Das Réntgenbild der Fabella ist 
seit langem gut bekannt. Im Beginn der Réntgenzeit war man dagegen 
sehr zweifelhaft, wie das Bild der Fabella zu deuten sei. So hat man sie 
unter anderm als freien Kérper diagnostiziert was chirurgische Eingriffe 
veranlasst hat (WoLFF, FLECKER). 

Das Aussehen der Fabella auf Réntgenbildern ist in der Regel typisch. 
Sind indes Form und Struktur durch pathologische Prozesse, wie Arthrosis 
deformans, veraindert, so sind Verwechslungen mit verschiedenen andern 
knochen- und kalkdichtern Kérpern méglich, die am Kniegelenk vor- 
kommen kénnen. Es kann sich um abgesprengte Fragmente der angren- 
zenden Skeletteile, z. B. abgeléste Exostosen. um Corpora libera und 
ferner um Weichteils- und Gefissverkalkungen handeln. Krémer hat 
vorgeschlagen, in zweifelhaften Fallen das Kniegelenk bei maximaler 
Flexion zu untersuchen, wobei die Fabella distalwirts von der Gelenk- 
spalte gezogen wird, wiihrend freie Kérper im Gelenk liegenbleiben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Fabella, Sesamum genu superius laterale, gehért zu den periarticuliren Sesam- 
beinen und ist das einzige, welches beim Menschen an der Hinterseite des Kniegelenks 
vorkommt. Bisher sind keine Beweise fiir das Vorkommen eines Sesambeins im medialen 
Gastrocnemiuskopf beim Menschen erbracht worden. Die Angaben in der Literatur iiber 
die Frequenz der Fabella variieren stark, was teilweise auf zu kleinem Material beruht. 
In der vorliegenden Zusammenstellung, welche 942 réntgenuntersuchte Kniegelenke von 
{71 Personen im Alter von 2 Monaten bis 86 Jahren umfasst, kamen 154 Fabellae, d. h. 
16.3%, vor. In Ubereinstimmung mit der allgemeinen Angabe war Doppelseitigkeit am 
® vor. Zwischen den Geschlechtern sowie zwischen 
Rechts- und Linksseitigkeit bestanden keine sicheren Frequenzunterschiede. Ein Zu- 
sammenhang zwischen Fabella und Arthrosis deformans existiert wahrscheinlich nur 
insofern, als sich Arthrosis deformans mehr und mehr in den Altersklassen geltend macht, 
in denen die Fabella verknéchert und réntgenologisch sichtbar geworden ist. Die sog. 
Doppelbildung der Fabella ist pathologischen Ursprungs. Frakturen der Fabella sind, 
nach der Literatur zu urteilen, sehr selten. Drei eigene Fille werden mitgeteilt, die ein 
gleichartiges Bild aufwiesen: eine Zweiteilung der Fabella mit distaler und lateraler 
Verlagerung des unteren Fragments. Das hervorrufende Trauma hatte auch eine kriiftige 
Zerreissung der lateralen oder hinteren lateralen Teile des Kniegelenks mit Tendenz zu 
Wackeln im Gelenk und in einem Fall Abreissung des Nervus peronaeus herbeigefiihrt. 
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SUMMARY 


Fabella, sesamum genu superius laterale, belongs to the peri-articular sesamoid 
bones and is the only one which, in man, occurs at the back side of the knee. Up to the 
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present there has been no evidence of the existence of a sesamoid bone in th 1edia 


ull 
gastrocnemius head in man. The information in literature concerning the freg ey 
fabella varies considerably partly on account of the scarcity of material. In tl eport 
which comprises 942 knee joints examined by roentgen and belonging to 471 ferent 
persons, of age from 2 months to 86 vears, 154 fabellae occur which represents 16, 


In accordance with the general report the most usual was double sided which occurred i) 
85.5 °.. There was no special difference in frequency between the sexes or betw 1 right 
sided and left sided. Apparently there is no connection between fabella and arthrosis 
deformans other than that arthrosis deformans to a certain extent makes itself manifest 
more and more in those ages when fabella has ossified and becomes visible in roentge: 
The so called double formation of fabella is of pathologic origin. Fractures fabella 
are, judging from literature, verv rare. Three personal cases are related which show 

similar picture, a division into two of the fabella with the under fragment dislocaté 

distally and laterally. The trauma had even been accompanied by a tear of the latera 
and posterior lateral parts of the knee joint with a tendency to vacillation in the joint 
and, in one case, a severing of the nervus peronaeus. 


RESUME 

La /abella, os sésamoide supéro-latéral du genou, appartient aux os sésamoices péri- 
articulaires normaux et est le seul qu’on trouve chez Vhomme a la face postérieure 
Varticulation du genou. On n’a fourni jusqu’ici aucune preuve de lexistence d'un os 
sésamoide dans la téte du jumeau interne chez Vhomme. Les données existant dans 
la littérature concernant la fabella sont trés variables, en partie 4 cause du petit nombr 
des cas. La description présente qui comprend 942 articulations du genou examinees 
raciologiquement chez 471 personnes Agées de 2 mois 4 86 ans, traite de 154 /ahellae, s 
16.3 


85.5 °, des cas. Il n’existait pas de différence certaine de fréquence entre les sexes 1 


> Conformément aux données usuelles, les sésamoides étaient bilatéraux, soit dans 
entre le cote gauche et le coté droit. Tl n’existe probablement pas d’autre relation entre 
existence des sésamoides et larthrite déformante que celle provenant du fait que l’arthrite 
déformante se produit de plus en plus aux Ages ot les sésamoides s’ossifient et deviennent 
visibles aux ravons. La /abella double est dorigine pathologique. A en juger par la litt 
rature, les fractures de la /abella sont trés rares. L’auteur en rapporte trois cas personnels 
présentant une image analogue: partage en deux parties de la fabella dont le fragment 
inférieur est déplacé vers le bas et latéralement. Le traumatisme pathogéne avait égale- 
ment provoqué une détérioration grave des parties latérales et postéro-latérales de lart 
culation du genou avec tendance au flottement dans l’articulation et, dans un cas, 
déchirure du nerf pérone. 
LITERATUR 
Bernays, A.: Die Entwicklungsgeschichte des Kniegelenkes des Menschen. Morph 
Jahrbuch, 4, 1878. 
Caprio, N.: Contributo allo studio della fabella. Riforma med. 1929. Ref. Zentralbl 
Chir. 56, 1929. 
CHUDZINSKI, TH.: Quelques observations sur le muscle jumeau de la jambe. Bulletins 
lAnthrop. de Paris. 5, 4. série, 1894. 
Cucuna, L.: Uber das Vorkommen der Fabella bei Koreanern. Keijo J. of Med. 5, 1934 
DespLas & SARRADIN: A propos d’un cas de blocage du genou d'origine extra-articulaire 
Meém. l Acad. de Chir. 64: 2, 1938. 
FiscHer, H.: Beitrag zur Kenntnis der Skelettvarietiten. Fortschr. d. R-strablen. 19 
1912—13. 


de la soe. « 


— 


1ecia 


Icy oO 
eport 
ferent 

red ir 

1 right 
hrosis 
inifest 
ntger 
fabel 
how 
ocate 
late ra 


» 
P 10] 


"un os 


ombre 
iinees 

it dans 
‘xe@s il 


1 entre 


rthrite 


ennent 


litte- 
sonnels 
ment 


egaie- 


Morph 


albl 


FABELLA 195 


Fiecker, H.: Times of appearance and fusion of epiphyses. Journ. of Anat. 67, 1932—33. 
Frey, H.: Der Musculus triceps surae in der Primatenreihe, Morph. Jahrbuch, 47, 1913. 
First, (.: Der M. popliteus und seine Sehne. Lunds univ. arsskrift, 39, avd. 2, 1903. 
(ioEBELS, R.: Die Sesambeine im Réntgenbild. Diss. Bonn 1935. 

GrasHEY, R.: typ. Réntgenbilder. Miinchen 1928. 

(GrassMUCK, J.: Uber das Vorkommen der Fabella. Zentralbl. f. Chir., 55, 1928. 

GruBER, W. ula sesamoide “a in den Ursprungsse +hne r Kop des Musculus gastro- 
cnemius. . Mém. de l’Acad. St. Petersbourg, VIT. série, 22, 1875. 

(GrumpBacn, A.: Das im Lichte der Diss. Ziirich 1921. 

HettENDALL, H.: Uber die chirurgische Bedeutung des in der lateralen Ursprungssehne 
des Musculus gastrocnemius vorkommenden Sesambeines. Deutsche Med. Wochen- 
schr. 27, 1901. 

Heiter, H.: Réntgenologische Beobachtungen iiber die Ossifikation der Patella. Diss. 
Lund. 1935. Acta Rad. Suppl. XXVIT. 

HeypEMANN, H.: Die Fabella. Réntgenprax. 1, 1929. 

HitpEBRAND: Die chirurgische Bedeutung der Ossa sesamoidea in der Kniekehle. Archiv 
f. klin. Chir. 66, 1902. 

KeweNTER, Y.: Die Sesambeine des 1. Metatarsophalangealgelenkes des Menschen. Diss. 
Lund 1936. Acta orthop. seand. suppl. IT. 

KrrawarA, M.: Réntgenuntersuchungen der Fabella bei Formosawilden. J. med. ass. 
Formosa, 34, 1935. Ref. Zentralbl. f. Rad. 20, 1935. 

Kopayasul, 8.: Réntgenologische Untersuchungen der Fabella bei Hokuriku-Japanern. 
Jissen Tri, 4, 1934. Ref.: Jap. J. of Med. Science 1, Anat. IV (Abstr. 1934), 1936—37. 

KorHNLEIN, H.: Knochenbildungen in Sehnen. Archiv f. klin. Chir. 163, 1931. 

Kouter, A.: Grenzen des Normalen und Anfinge des Pathologischen im Réntgenbild. 

Aufl. Leipzig 1939. 

Kremser, K.: Beobachtung einer Fabella im lateralen und medialen Gastrocnemiuskopf. 
Réntgenprax. 2, 1930. 

Krémer, K.: Differentialdiagnose zwischen Fabella und Corpus liberum. Ibid. 8, 1936. 

v. Lanz-WacusmvutH: Praktische Anatomie, I: 4, 1938. 

Le Doveie, A.-E.: Traité des variations du systeme musculaire de VThomme. Tome 2 
Paris 1897. 

LepoutrE, C.: Sésamoide douloureux. (Sésamoide du jumeau externe.) Guérison par 
l’extirpation. Revue d’orthop. 16, 1929. 

MacaLister, A.: Additional Observ. on Muscular Anomalies in Human Anatomy. Trans- 
act. of R. Irish Acad. 25, 1875. 

MarkeEx1o, N., & Nikitin, A.: Die Fabella und ihre klinische 3edeutung. Ortop. i Trava- 
mat., 9: 4, 1935. Ref. Zentralorg. f. die ges. Chir. 78, 1936. 

Martens, M.: Zur Kenntnis der Gelenkkérper. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 53, 1899. 

MicHaJLovskiJ, B.: Das normale und Os Fabella im Réntgenbild. 
Vestn. chir. 14, 1928. Ref. Zentralbl. f. Rad. 6, 1929. 

Oo1, T.: die fiir das des M. gastrocnemius am Condylus 
lateralis femoris. Juzenkai Z. 35, 1930. Ref. Jap. J. of Med. Science 1, Anat. ITI 
(Abstr. 1930), 1933. 

Ost, W.: Uber das Vorkommen eines Sesambeines in den Ursprungssehnen des Gastro- 
cnemius beim menschen. Zeitschr. f. Anat. u. Entw.-Gesch. 2, 1877. 

Pearson, K., & Davin, A. G.: On the Sesamoids of the Knee-Joint. Biometrika 13, 
1920—21. 

Picuter, K.: Das Sesambein im Wadenzwillingsmuskel. Tastbefunde am Lebenden. 
Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstit.-Lehre. 4, 1919. 

Pick, H.: Zur Frage der Fabella. Zentralbl. f. Chir. 54: 2, 1927 


14460088 icia Radiologica. Vol. XXVII. 


:~C 

| 
per 
ure de 
Hox 
(«| 
l'art 
Cas, 
illetins 
434 
ulaire 
on. 19 


196 INGEMAR HESSEN 


Pancoast, H.: Radiographic statistics of the sesamoid in the tendon of the gastrocnemius, 
Univ. of Penn. Med. Bull. 22, 1909. 
Prirzner, W.: Beitriige zur Kenntnis des menschlichen Extremitiatenskeletts. Mor»holog 


Arbeiten, I, 1892. 

RavBer-Koprscu: Lehrbuch und Atlas der Anatomie des Menschen. Abt. 3, 15. Auf] 
Leipzig 1929. 

Rermer, H.: Fraktur der Fabella. Fortschr. d. R-strahlen, 33, 1925. 

Report of committe of collective investigation of Anatomical Society of Great Britai) 
and Ireland. J. of Anat. and Physiol. 32, 1898. 

Rorue, K. i: Uber die Fabella. Diss. Leipzig 1927. 

Sace., J.: Fracture of sesamoid bones. Amer. J. of Surg. 18, 1932. 

Scuinz, H.: Vergleichende Anatomie und Physiologie des Skelettes in ihrer Bedeutung 
fiir den Réntgenologen. Radiolog. Clin. 14, 1945. 

ScuHoen, H.: Differentialdiagnose zwischen Fabella und corp. liberum. Réntgenprax. &, 
1936. 

SrEBNER: Gelenkchondrom oder arthritisch verinderte Fabella? Tbid. 14, 1942 

Srmon, H.: Die Fabella. Zentralbl. f. Chir. 53: 1, 1926. 

Sonntac, E.: Zur Frage der Fabella. Ibid. 54: 1, 1927. 
Uber die Fabella. Ibid. 54: 3, 1927. 
Weiteres zur Fabella. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 223, 1930. 

Stiepa, A.: Uber eine tvpische Verletzung am unteren Femurende. Archiv f. klin. Chir. 
85, L9OR. 

Stiepa, L.: Uber die Sesambeine des Kniegelenks. Verh. d. Anat. Gesellschaft, April 
1902. Anat. Anzeiger, Ergiinzungsheft z. Band X.XT. 

Sutro, (C., PoMERANZ, M., Srmon, S.: Fabella. Sesamoid in the lateral head of the gastro- 
cnemius. Arch. of Surg. 30, 1935. 

TuHILentivus, G.: Zur Entwicklungsgeschichte der Sesambeine der menschlichen Hand. 
Morpholog. Arbeiten, 5, 1896. 

Uxricus, B.: Nochmals »Die Fabella». Zentralbl. f. Chir. 53: 2, 1926. 

VOGEL, K.: Ein Fall yon doppelter Fabella. Zentralbl. ‘. Chir. 54: 3, 1927. 

Witpt, A.: Ein abnormes Sesambein auf der Riickseite des Kniegelenkes. Fortschr. 
R-strahlen, 3, 1899—1900. 

Wo rr, H.: Uber die praktisch chirurgische Bedeutung des Sesambeines im Musculus 
gastrocnemius. Berlin. Klin. Wochenschr. 41, 1904. 

Yano, K.: Das Os sesamoideum musculi gastrocnemii lateralis bei den Japanern. Folia 
Anat. Jap. 6, 1928. 

ZIMMERMANN, G.: Die Sesambeine der Katze. Allatorvosi Lapok, 56, 1933. Ref. Anat. 

ee 
oe 


Berichte, 33, 1936. 


| 


Ital 


FROM THE ROENTGEN CLINICS OF THE VIBORG TOWN AND COUNTY HOSPITAL AND THE 
KJELLERUP COUNTY HOSPITAL, DENMARK (CHIEF: KRISTIAN OVERGAARD, M. D.) 


UROGRAPHY ON CHILDREN AFTER ADMINISTRATION 
I THE CONTRAST SUBSTANCE BY MOUTH! 
by 


Aage Friese-Ch ristia 


Urography is the roentgen examination of the urinary passages after 
administration of a contrast substance which becomes excreted through 
the kidneys. The normal way of introducing the contrast medium is to 
inject it intravenously, and by this method a sufficiently intense shadow 
effect is obtained in short time, owing to the higher concentration of the 
opaque substance in the blood. As a rule, the intravenous injection is a 
fairly easy matter; still, there are cases in which it presents so great dif- 
ficulties, among others owing to not easily accessible veins, that other 
means have to be adopted in order to get the substance introduced. That 
the veins are »poor» may be because they have already before been used 
for diagnostic or therape utic punctures and therefore are difficult to 
puncture again; or it may be due to »anatomic» conditions, which will 
often be the case in small children, in whom the veins in the elbowfold, 
where the puncture usually is done, often are little visible or very small. 
In such children it has then been tried to inject the contrast substance 
in some more readily accessible vein, such as the temporal or its branches, 
which always stand out very distinctly when the patient is placed with the 
head hanging down; or, in infants, through the fontanel into the superior 
sagittal sinus. But not only is injection in any of the last-named places 
more difficult to perform, but it always results in the child becoming 
more difficult to have to do with later on during the examination. Also 
older children, with accessible brachial veins, one is liable to scare by an 
ordinary intravenous injection, even in the arm, with the result that they, 
too, become nervous and fidgety during the rest of the examination. 
especially when something »is going to happen» as. for instance, 
when an exposure is to be made. 


1 Subn itted for publication, Nov. 21, 1945. 
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Therefore, also other channels of introduction have variously beep 
used, especially when there were no veins fit for the purpose; thus, ad- 
ministration by rectum or by mouth, or subcutaneous or intramuscular 
injection; of late also injection into the bone marrow, as a rule intraster- 
nally or, on infants, intratibially. But since the important point is to scare 
the child as little as possible, and thus to avoid, as far as possible, to make 
it afraid of the rest of the examination, we have in our service preferred 
the administration by mouth; because, in the case of children, injection 
will always be painful, and subcutaneous or intramuscular even more 
so than intravenous, owing to the greater quantities of fluid. 

As contrast medium we have used hippodin (LEQ), the chemical 
formula of which is Na-orthoiodum-hippurate. This preparation is iden- 
tical with the American hippuran, which was used for the first time for 
oral urography by Swick in the early thirties. He used from 10 to 15 
grams of the substance, on account of its aromatic and very bad taste 
dissolved in 75 milliliters of syrup, and states that he obtained good re- 
sults in half of twenty-five cases. More recently, oral urography has been 
used at the roentgen clinic of the State Hospital in Copenhagen, from 
which OVERGAARD in 1935, in another connexion, reported 5 cases. 

In our service, we have used the method since 1936. Sixteen separate 
cases have been examined, distributed on 13 patients in ages from 5 to 
12 years. The indications for the urography were either clinical symptoms 
from the urinary passages, such as, for instance, hematuria, renal colic 
or pyuria; or cases of undeterminable abdominal trouble where the 
diagnosis lay between affection of the urinary tract, without macro- or 
microscopic changes of the urine, and some other intra-abdominal dis- 
order, especially chronic appendicitis or tuberculosis of the mesenteri 
glands. 

The procedure usually employed has been the following. The patient 
has been emptied just as for any other urography, perhaps rather more 
thoroughly, because the intensity of the shadow-effect often is somewhat 
feebler than in the case of intravenous urography, owing to the con- 
siderably lower blood concentration of the contrast substance. Besides, 
he (she) has been left thirsting from the evening before, and has been 
given nothing to eat or drink until after the end of the examination. 
Only in one case, in which the latter extended for over 4—5 hours, was 
a midday meal without any liquid — allowed, and the impression 
was that this did not in any way alter the result. 

Children under ten years have been given 10 grams of hippodin, 
children above that age 15 grams, on account of the taste dissolved in 
highly sweetened oatmeal broth. In one case, a child five years old was 
given 30 grams in all (10 + 10 + 10 grams at intervals of one how), 
but it could not be said that the result therefore became better. While 
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Fig. 1. Boy, 10 years old. Urography 
31, hours after administration of con- 
trast substance by mouth. Pelvis on 


Fig. 2. — Girl, 6 years old. Urography 


3'/, hours after administration of con- 


trast substance by mouth. Only little 


right side well filled, but interpretation 
of the picture difficult owing to copious and ureter on both sides well filled. 


hippodin in the intestine. Renal pelvis 


hippodin content of the intestine. Distinct bilateral hydronephrosis and 


ureterial dilatation. 


intravenous injection of hippodin sometimes produces a sensation of 
heat in the patient, and in some cases is seen to cause indisposition, with 
nausea and vomiting, nothing such was ever observed after administra- 
tion by mouth. The only demonstrable inconvenience has been the bad 
taste already mentioned. 

When the contrast substance had been ingested, the patient was made 
to lie on the right side for 30 minutes to 1 hour before the exposures 
were begun, whereupon these were made at intervals of half an hour to 
an hour, according to the filling at the previous exposure. As a rule, the 
examinations were terminated in 3—4 hours. It is impossible to say be- 
forehand, though, how long it will take to get through, as this will, of 
course, vary in the different cases. In experiments with intravenous in- 
jection of hippurate into rabbits, Swick found that two-thirds of the sub- 
stance was excreted in the first hour, up to 80 per cent in the course of 
two hours. Something similar is no doubt the case in humans, but after 
administration by mouth the excretion during the first hours is, of course, 
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considerably less, because the substance must first become resorbed 
from the intestinal tract. Yet, as already said, a satisfactory degree of 
filling is usually obtained in the course of the first 3—4 hours. A couple 
of times the examination was extended over 8 hours, though, on account 
of slow excretion, and a better result obtained than would have beep 
the case if it had been discontinued after 4 hours. On the other hand. the 
exposures were in another case gone on with for 13 hours after the ad- 
ministration after the contrast substance, with no other result than th 
one obtained after 4 hours. 

The results of the examinations were satisfactory in so far as good, 
readily interpretable pictures were obtained in 10 of the 16 cases; that is 
to say that the filling, though the shadow-intensity was feebler, was 
about the same as what is obtained with intravenous urography, with 
distinct calyces, well filled renal pelvis and in most cases good filling 
of the ureter. In 2 cases, the pictures were fairly good, with still feeble: 
shadow, but yet so distinct that both the shape of the renal pelves and 
more or less clearly, the course of the ureters could be seen. In the last 
4 cases the results were poor: that is to say that the filling was so slight 
that either nothing at all could be seen or so little that no diagnostir 
conclusions were possible. The amount of contrast substance in the stom- 
ach and intestine — especially in the small intestine — which is rather 
considerable during the first hours, makes interpretation of the first 
— difficult, but after 3 hours it has nearly all become resorbed 

r has become scattered over so large an area that it practically presents 
no hindrance. Only in one instance was compression used, but the result 
after this was not better than in most of the examinations where this 
measure was not employed. This may perhaps be due, though, to th 
fact that some of the good results were obtained in cases where ther 
were calculus formations or hydronephroses from some other cause. 

The 10 good results and the 2 fairly good were all obtained in the 
cases of the 10 patients (13 examinations) who had symptoms from th 
urinary passages. That is to say that only in one case where such symp- 
toms were present was the result of the examination poor. In the 3 other 
cases where the filling was poor, the patients presented no sure signs ol 
disorder referable to the urinary passages, nor were any such revealed 
by other examinations made. In these cases, better results might possibly 
have been obtained by employing a slight compression. 

In one case, a boy 12 years old, in which there at intravenous uro- 
graphy was found natural excretion on the left side, but no excretion on 
the right, supplementary hippodin was given by mouth, and after 8 
hours the examination showed a nicely filled, hydrone phrotic pelvis on 
the right side. 
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In one instance, the result obtained was controlled by means of 
retrograde filling, and good accordance was found between the two ob- 
servations (aplasia of the left kidney and marked hydronephrosis of the 
right). On another patient, intravenous urography was on one occasion 
carried out with the same good result. Besides. good accordance was in 
4 cases ascertained between the roentgenologic findings and the opera- 
tive (hydronephrosis and renal calculus). 


SUMMARY 

The author gives a brief account of attempts with urography on children after 

administration of hippodin (LEO) by mouth. 
ZUSAMMENFASSUNG 

Verf. gibt einen kurzen Bericht itiber Urographieversuche bei Kindern nach peroraler 

Verabreichung von Hippodin (LEQ). 
RESUME 

L’auteur rapporte succinctement ses essais d’urographie chez des enfants par ad- 

ministration d’hippodine (LEQ) par voie bucceale. 
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ACTA RADIOLOGICA? 


The ACTA RADIOLOGICA, published by the Radiological Socie- 
ties of Denmark, Finland, Holland, Norway, Sweden, and Switzer- 
land, contain original articles on roentgen diagnostics and radiothe- 
rapy, in English, French or German, every article being furthermore 
supplemented with summaries in all those three languages. Each 
yearly volume contains about 500 pages published in six numbers and 
is richly illustrated. So far, 26 volumes and 59 supplementary volumes 


have been published. 


Subscription rate: $ 8.00 foreign postage § 1.00 additional or 


Swedish Crowns n podlae Sw. CrOwWnd additional. 
J J 
EDITOR: 


GOSTA FORSSELL, 4M. D. 


NO RADIOLOGIST CAN GET ALONG 
WITHOUT THE 


ACTA RADIOLOGICA 


Subscription through the Editorial Office of the .4cta Radiologica. 


Stockholm 2 (Sweden) or through the booksellers. 
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